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Introduction 


La pratique de la chirurgie gynecologique s’adresse aux internes en gynecologie-obstetrique et en chirurgie generale, 
mais aussi aux gynecologues-obstetriciens installes depuis plusieurs annees qui souhaitent remettre a jour leurs connais- 
sances dans une discipline qui a tres rapidement evolue du fait de l’imagerie et de l’endoscopie. 

Cet ouvrage met a leur disposition : 

- les principals indications des interventions ; 

- la description, largement illustree, des techniques les plus courantes ; 

- les complications les plus frequentes et les moyens d’y porter remede. 

Ne seront exposees ici que les techniques operatoires de pratique courante, et dont nous avons une certaine expe¬ 
rience. On ne trouvera done pas les interventions rares ou peu utilisees en France. 

Les regies principales des differentes voies d’abord, endoscopique, vaginale et abdominale, sont presentees dans les 
chapitres consacres a la coelioscopie, a l’hysterectomie vaginale, a l’hysterectomie abdominale et, pour le sein, a la 
tumorectomie. Elies ne seront pas reprises dans les chapitres rapportant les techniques realisees par ces memes voies. 
Cela nous a paru plus simple que de reprendre chaque fois ces abords. 

Certaines techniques classiques realisees par voie abdominale (kystectomie, salpingectomie, ligature, Bret-Palmer, 
etc.) sont maintenant le plus souvent realisees par voie endoscopique. II nous a cependant paru necessaire de decrire 
la technique par voie abdominale car le chirurgien gynecologue peut toujours etre amene a les realiser du fait d’indi¬ 
cations particulieres ou de problemes techniques obligeant a une conversion. Nous avons aussi pense a ceux de nos 
collegues qui exercent dans des pays en developpement et n’ont pas toujours a leur disposition un materiel endosco¬ 
pique adapte. II n’est jamais « honteux » de realiser une laparotomie. Mieux vaut une cicatrice abdominale qu’une 
endoscopie avec une complication grave et des suites compliquees. 

Nous conseillons a l’operateur de toujours choisir la voie d’abord qui lui parait la plus facile compte tenu de son 
experience. II ne faut pas chercher la difficulty, les complications arrivent bien toutes seules ! Ceci etant dit, il faut 
preferer la voie endoscopique ou la voie vaginale quand elles sont possibles et ne choisir la voie abdominale que 
lorsque les deux autres ne sont pas possibles ou paraissent hasardeuses. 

Nous remercions nos collegues chirurgiens visceraux et urologues qui ont bien voulu participer avec nous a la 
redaction de ce livre, l’heure n’etant plus aux querelles interdisciplinaires mais au contraire a la pluridisciplinarite. 

Nous remercions une fois de plus notre collegue et ami Jacques Bertrand qui a bien voulu nous faire profiter de son 
talent de dessinateur et reprendre nos esquisses. Cet ouvrage lui doit beaucoup ainsi qu’a madame Gisele Trocquenet 
qui a repris tous nos schemas. 

Nous remercions monsieur Beauvallet qui a realise les prises de vue et le montage des videos. 

Enfin, nous voudrions introduire ce livre par un tres beau texte de Jean-Paul Cachera ecrit en 1992 : 

« Je suis un bon artisan. Je ne congois pas l’execution de la chirurgie dans un climat surexcite et hagard, propre a la 
chirurgie spectacle. Penche sur ma tache, toute mon attention mobilisee, toutes mes facultes etroitement concentrees, je 
ressens une sorte de paix des grandes profondeurs. Le silence et le calme m’entourent, la concentration du maitre est 
contagieuse et chacun sait ce qu’il doit faire. Peu de paroles, pas de gestes trop saccades, trop precipites. Pas d’inquietude 
excessive ni de “stress” inutile : il faut avoir avant 1’intervention reflechi aux details pour ne pas etre surpris et impro¬ 
viser le moins possible. Ainsi mon esprit est calme et heureux, les battements de mon coeur tranquilles. J’ai V extreme 
privilege de penetrer a l’interieur du corps humain : ceci est chaque fois pour moi un moment de respect et de recueille- 
ment, un peu comme a l’entree d’un temple. Surtout ne pas nuire... surtout respecter au mieux ce qui est encore sain... 
surtout etre discret dans cette dissection a l’interieur de mon semblable ; tout remettre en ordre nettement avant de s’en 
aller... Car veritablement, je n’ai aucun droit sur ce corps entrouvert, mais seulement des devoirs. » 

C’est dans cet esprit que l’on doit a notre avis pratiquer la chirurgie gynecologique. 


J. Lansac, G. Body et G. Magnin 


Avant-propos a la troisieme edition 


Pour cette troisieme edition, nous avons donne plus de place a la chirurgie coelioscopique et a la voie vaginale. 
Nous avons revu tous les chapitres, ajoute des techniques nouvelles (par exemple, le TOT, le drilling ovarien ou la 
chirurgie reparatrice des mutilations sexuelles). Nous avons regroupe dans un seul chapitre la chirurgie des malforma¬ 
tions genitales, quelle que soit la voie de traitement. Nous avons supprime quelques techniques de venues obsoletes et 
mis a jour la bibliographie, en tenant compte des recommandations publiees par le College national des gynecologues- 
obstetriciens franqais (CNGOF), de l’HAS, de la Societe de chirurgie endoscopique et pelvienne (SCGP), du College 
royal des gynecologues-obstetriciens (RCOG) ou du College americain (ACOG). Nous sommes cependant restes fideles 
au fait que nous rapportons ici des techniques classiques que Pinterne ou le chef de clinique doivent savoir faire en fin 
de formation. II ne s’agit pas de chirurgie dite « avancee » reservee a des equipes pionnieres et souvent en cours de vali¬ 
dation, meme si on en parle beaucoup dans les congres. 

Enfin nous remercions les internes et les chefs de clinique qui nous ont fait part de leurs critiques dont nous avons 
tenu le plus grand compte car ce livre et ses videos sont faits pour eux ! 

J. Lansac, G. Body et G. Magnin 
Novembre 2010 
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Recommandations 
pour la pratique chirurgicale 


Un certain nombre de recommandations generates doi- 
vent etre faites pour tous les actes de chirurgie en gyne- 
cologie-obstetrique. Elies concement l’utilisation de la 
check-list recommandee par la Haute Autorite de Sante 
(HAS, 2009), T antibioprophylaxie, la prevention des 
accidents thrombo-emboliques et les accidents d’exposi¬ 
tion au sang. 


Utilisation de la check-list 


Differentes etudes ont bien montre que l’utilisation d’une 
check-list au bloc operatoire fait baisser la mortalite et 
la morbidite liees a l’acte d’anesthesie et de chirurgie. 
L’HAS avec les differents colleges de chirurgie dont le 
CNGOF et la SEGP viennent done de faire des recom¬ 
mandations et de proposer une fiche que vous trouverez 
ci-dessous. 

Cette liste doit etre utilisee par toute l’equipe du 
bloc : infirmieres de bloc, infirmieres anesthesistes, 
anesthesistes, chirurgiens, avant l’anesthesie, pendant 
1’intervention et apres. 

Avant 1’intervention, elle conceme l’identite du 
malade, le type d’intervention et le cote a operer. La 
repetition de la verification des ces elements par les per¬ 
sonnels de bloc, l’anesthesiste et le chirurgien paraitra a 
certains fastidieuse, mais elle est imperative pour ame- 
liorer la securite du patient. 

L’anesthesie faite, e’est au chirurgien de verifier 
une demiere fois le dossier, le cote de 1’intervention et 
d’annoncer a l’anesthesiste les risques, en particular 
hemorragiques, auxquels il peut avoir a faire face. C’est 
a l’operateur de s’assurer que l’antibioprophylaxie even- 
tuelle a bien ete faite. 

En postoperatoire, s’il appartient aux infirmieres 
de bloc de verifier le nombre de champs, de com¬ 
presses, de pinces et d’aiguilles, c’est au chirurgien 
et a l’anesthesiste qu’il revient de faire les consignes 
postoperatoires ecrites : anticoagulants, sondes, etc. 
C’est a l’operateur de faire immediatement son compte 
rendu operatoire en y faisant figurer les complications 
eventuelles, et c’est au chirurgien de remplir le bon 


d’examen anatomopathologique en s’assurant du bon 
etiquetage des pieces. 

Bien entendu, cette check-list dument remplie restera 
dans le dossier et sera demandee en cas de litige 

Tout ce qui est dit sur ces fiches paraitra a beaucoup 
evident, de bon sens. En fait (et on le voit bien dans les 
expertises), tout cela n’est pas toujours fait pour de mul¬ 
tiples raisons. Cette check-list peut bien sur etre comple- 
tee mais elle ne peut en aucun cas etre abregee. 

C’est a son utilisation systematique et repetitive que 
nous appelons tous les intervenants dans les blocs ope- 
ratoires. II en va de la securite des patientes. 

Check-list proposee par I'HAS 

Cette check-list n’est pas modifiable mais peut faire l’ob- 
jet d’un developpement complementaire specifique. 

Antibioprophylaxie au cours 
des interventions chirurgicales 
en gynecologie-obstetrique 

(tableaux I et II) 


L’efficacite de 1’antibioprophylaxie chirurgicale est bien 
demontree et a fait l’objet de recommandations de TAN¬ 
DEM, de l’AGOG et de la SFAR. En gynecologie-obs¬ 
tetrique, T antibioprophylaxie est recommandee (NP1) 
dans : 

- les hysterectomies abdominales et vaginales ; 

- la chirurgie des prolapsus ; 

- les cesariennes ; 

- les mastectomies et la chirurgie de reconstruction des 
seins ; 

- les IVG chirurgicales. 

Les antibiotiques ne sont pas recommandes dans : 

- les ccelioscopies ; 

- les hysteroscopies diagnostiques ou operatoires ; 

- la pose de sterilets ; 

- les biopsies d’endometre ; 

- les epreuves urodynamiques. 




Identification du patient 

Etiquette du patient 
ou nom, prenom, date de 
naissance 

CHECK-LIST SECURITE DU PATIENT AU BLOC OPERATOIRE 

Version 2010-01 



Salle : . 

Date d'intervention : . 

Chirurgien « intervenant » : . 

Anesthesiste « intervenant » : ....... 

Heure d'intervention (debut):. 

Coordonnateur check list: . 



AVANT INDUCTION ANESTHESIQUE 


AVANT INTERVENTION CHIRURGICALE 


APRES INTERVENTION 



Temps de pause avant anesthesie 



Temps de pause avant incision 



Pause avant sortie de salle d'operation 

1 

Identite du patient: 



6 

Verification « ultime » croisee au 



9 

Confirmation orale par le 




- le patient a decline son nom. 

□ Oui 

□ Non 


sein de I'equipe : 




personnel aupres de I'equipe : 




sinon, par defaut, autre moyen 




- identite patient correcte 

□ Oui 

□ Non 


- de ^intervention enregistree 

□ Oui 

□ Non 


de verification de son identite 




- intervention prevue confirmee 

- site operatoire correct 

□ Oui 

□ Oui 

□ Non 

□ Non 


- du compte final correct 
des compresses, aiguilles. 

□ Oui 

□ Non 









2 

L'intervention et site operatoire 




- installation correcte 

□ Oui 

□ Non 


instruments, etc. 




sont confirmes : 




- documents necessaires 

□ Oui 

□ N/A 


- de I'etiquetage des 

□ Oui 

□ Non 


- idealement par le patient et, 
dans tous les cas, par le dossier 
ou procedure specifique 

□ Oui 

□ Non 


disponibles 




prelevements, pieces operatoires, 
etc. 

- du signalement 






7 

Partage des informations 




□ Oui 

□ Non 


- la documentation clinique 

□Oui 

□ Non 


essentielles dans I'equipe sur des 




de dysfonctionnements materiels 




et paraclinique necessaire est 




elements a risque/points critiques 




et des evenements indesirables 




disponible en salle 




de l'intervention : 







3 

Le mode d'installation est connu 

□ Oui 

□ N/A 


- sur le plan chirurgical 

□ Oui 

□ Non 

10 

Les prescriptions pour les suites 

□ Oui 

□ Non 


de I'equipe en salle, coherent 




(temps operatoire difficile, points 




operatoires immediates sont 


□ N/A 


avec le site/intervention et non 
dangereuse pour le patient 




specifiques de ^intervention, etc.) 




faites de maniere conjointe 



4 

Le materiel necessaire pour 




- sur le plan anesthesique 

□ Oui 

□ Non 

En cas d'ecart avec la check-list. 




^intervention est verifie : 




(risques potentiels lies au 



preciser la decision choisie 




- pour la partie chirurgicale 

□ Oui 

□ Non 


terrain ou a des traitements 








- pour la partie anesthesique 

□ Oui 

□ Non 


eventuellement maintenus) 







5 

Verification croisee par I'equipe 



8 

Antibioprophylaxie effectuee 

□ Oui 

□ Non 






de points critiques et des mesures 
adequates a prendre : 

- allergie du patient 

□ Oui 

□ Non 




□ N/R 






- risque d'inhalation, de 
difficulty d'intubation ou de 

□ Oui 

□ Non 










□ Oui 

□ Non 









ventilation au masque 
- risque de saignement 


important 

















Abreviations utilisees : C/L : check-list - N/A : non applicable - N/R 

: non recommande 


































XIV 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 


TABLEAU 


Antibioprophylaxie en chirurgie gynecologique et en obstetrique 
(bacteries cibles : bacteries anaerobies, streptocoques, E. coli, S. aureus). 


Acte chirurgical 

Produit - Posologie * 

Si allergie* 

Cesarienne 

Cefazoline 2 g 

apres clampage du cordon ombilical 

Dalacine® 600 mg 

apres clampage du cordon ombilical 

Cesarienne + 

Circonstances necessitant 
des prelevements peripheriques 
chez le nouveau-ne 

Idem + dans le service 
amoxicilline 1 g trois fois par 

24 heures jusqu'au resultat des PP 

Idem + dans le service 

erythromycine 2 g/4 heures 
jusqu'au resultat des PP 

Hysterectomie (haute ou basse) 
Chirurgie par voie vaginale ou 
perineale 

Cefazoline 2 g 
(reinjection de 1 g si duree 
> 4 heures) 

Dalacine® 600 mg 
+ 

gentamycine 2-3 mg/kg 

Chirurgie plastique du sein (lambeau, 
prothese) 

Mastectomie (obese ou diabetique) 

Cefazoline 2 g 
(reinjection de 1 g si 
duree> 4 heures) 

Oflocet® 200 mg 

Sein : tumorectomie ± curage 
gynecomastie 

Pas d'antibioprophylaxie 


Plastie areolo-mamelonnaire 

Pas d'antibioprophylaxie 


Dispositif intra-uterin 

Pas d'antibioprophylaxie 


* Tous les antibiotiques sont administres en intraveineux par perfusion avant I'incision ou au plus une heure apres ± renouvellement, 
hormis la cesarienne (voir texte). 


1 

TABLEAU II 

Prevention de I'endocardite (SFAR 1999). 

Acte 

Produit - Posologie* 

Si allergie* 

Interventions genitales 
ou digestives 

En preoperatoire 

gentamycine 2-3 mg.kg -1 + Augmentin® 2 g 

En peroperatoire 2 heures apres injection 
Augmentin® 1 g a renouveler/2 heures 

En postoperatoire 

Augmentin® 1 g, 6 heures apres la derniere 
injection 

En preoperatoire 
vancomycine 1 g en une heure 
+ gentamycine 2-3 mg.kg -1 
+ Flagyl® 1 g 

Tous les antibiotiques sus-cites sont administres en intraveineux par perfusion. 


Les regies d’administration sont simples mais 
malheureusement souvent mal appliquees et respectees 
dans moins de 20 % des cas. Elies doivent done etre 
rappelees : 

- injection intraveineuse 1 a 2 heures avant 1’incision 
cutanee ou lors de 1’induction anesthesique ; 

- posologie adequate ; 

- refaire la dose unitaire toutes les 4 heures de fagon a 
maintenir des concentrations tissulaires efficaces ; 

- duree limitee a celle de l’acte operatoire, parfois 
24 heures mais ne depassant jamais 48 heures. 

Nous donnons dans le tableau II les recommandations 
de la SFAR 1999 pour la prevention des endocardites. 


La prevention des adherences 
intraperitoneales 


La prevention des adherences postoperatoires interesse 
toutes les specialites chirurgicales. En chirurgie gyneco¬ 
logique, leur apparition peut etre source d’infertilite, de 
douleurs ou des deux. Plusieurs approches ont ete propo- 
sees pour en prevenir ou en minimiser la survenue. 

Les techniques chirurgicales de la microchirurgie 
- manipulation douce et si possible atraumatique des 
tissus, hemostase precise, utilisation de sutures entrai- 
nant peu de reactions inflammatoires, usage minimal de 
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l’electrochirurgie, irrigation des tissus - ont ete propo- 
sees sans que des etudes randomisees n’aient demontre 
reellement leur efficacite. Une chirurgie peu trauma- 
tique, une hemostase soigneuse et le lavage de la cavite 
peritoneale au serum physiologique tiede sont cependant 
recommandes. 

L’utilisation de la laparoscopie est sans doute moins 
adhesiogene que la laparotomie. II n’y a cependant pas 
de travaux randomises chez l’homme pour le demontrer. 
Cependant, lors du traitement de la grossesse extra-ute¬ 
rine par coelio- ou microchirurgie avec laparotomie, il a 
ete demontre qu’il y avait dans 50 % des cas des adhe- 
rences postoperatoires contre 15 % en coeliochirurgie 
(Lundorff 2001). Johns (2001) conclut d’une revue sur 
le sujet que la chirurgie mini-invasive n’est moins adhe¬ 
siogene qu’en « theorie ». 

La mise en place de lambeau de peritoine ou d’epi¬ 
ploon sur des zones cruentees est tres adhesiogene 
chez 1’animal et a ete abandonnee chez l’homme. De 
meme, il a ete demontre chez 1’ animal que le fait de 
suturer les breches peritoneales est inefficace du fait 
des reactions inflammatoires dues au fil et aux per¬ 
turbations de la vascularisation peritoneale liees a de 
la tension. Chez l’homme, la non-peritonisation ne 
change pas les suites operatoires (fievre, reprise du 
transit duree postoperatoire) mais les donnees sont 
insuffisantes concernant la formation des adherences 
et leurs consequences dans le long terme, car 5,7 % 
des patients seront dans les dix ans rehospitalises pour 
un probleme lie aux adherences postoperatoires. On 
ne peut done aujourd’hui dire que le fait de ne pas 
peritoniser soit mieux que l’inverse, et vice versa 
(Wilkinson 1998, Cheong 2001). 

Des tissus artificiels ont ete proposes : 

- la cellulose (Interceed) qui semble efficace pour dimi- 
nuer les adherences (treize essais NP1) a condition 
qu’il n’y ait pas de sang au contact et que le materiel 
recouvre tout le defect peritoneal; 

- la carboxymethyl cellulose, l’acide hyaluronique 
(Seprafilm) et le Gore Tex reduisent egalement 
1’importance des adherences et leur gravite (Npl). 
L’inconvenient de ces materiaux est qu’ils sont diffi- 
ciles a utiliser correctement en coelioscopie et la Food 
an Drug Administration (FDA) n’en conseille pas 
1’usage par laparoscopie. Ils peu vent etre utilises en 
laparotomie, en particulier apres les myomectomies. 

Des liquides sont proposes pour produire une hydro- 
flottation qui eviterait l’accolement des zones cruen¬ 
tees et la formation des adherences. Le Ringer lactate 
(500 ml a 3 1) est rapidement absorbe et n’a pas fait la 
preuve de son efficacite. Le dextran 70 (Hyskon), une 
forme liquide de carboxymethyl cellulose et d’acide 
hyaluronique (HAL-C) l’icodextrine (Adept®) ou l’acide 
hyaluronique (Intergel®) ont ete proposes (Di Zerega 
2002, Keyport 2001). S’ils diminuent plus ou moins 
l’importance des adherences, aucun de ces produits n’est 
recommande par la FDA. 


Intergel® a ete retire en 2003 en raison de douleurs 
postoperatoires. 

Enfin, un traitement par corticoides a ete propose : 
2 mg la veille de 1’intervention suivi de 8 mg trois fois 
par jour a JO et J1 et 2 mg de J2 a J6 (Querleu 1989). 
Certains enfin associent une ligamentopexie pour eviter 
l’accolement de la face posterieure de 1’uterus avec le 
rectum. 

Quoi qu’il en soit, si le bon sens indique que le mieux 
est d’avoir le moins d’adherences postoperatoires pos¬ 
sible, la question est de savoir la signification clinique de 
la diminution de celles-ci : une seule adherence mal pla- 
cee peut avoir des consequences catastrophiques, alors 
que de nombreuses adherences denses peuvent n’en pas 
avoir (Johns 2001). Aucune donnee sur les implications 
cliniques (douleurs, occlusions, infertilite) de Tefficacite 
de ces produits n’a ete rapportee. 

La prevention des phlebites 
et des embolies pulmonaires 


Les accidents thrombo-emboliques sont une des princi¬ 
pals causes de mortalite et de morbidite de la chirurgie 
gynecologique. La frequence des phlebites varierait de 7 
a 29 % apres une chirurgie gynecologique et monterait a 
45 % en cas de cancer. La frequence des embolies pul¬ 
monaires varie de 0,1 a 5 % selon le niveau de risque 
(ACOG 2000). 

La majorite des accidents survient dans la semaine 
postoperatoire meme si la patiente reste a risque pen¬ 
dant trois semaines apres sa sortie, surtout si elle est a 
mobilite reduite. 

La prevention est done essentielle ; pour cela, on 
classe les patients en fonction de leurs facteurs de risque 
(tableau III). 

Quelles mesures avant I'intervention ? 

L’arret de la contraception orale n’est interessant que s’il 
est fait 4 a 6 semaines avant 1’intervention (le risque de 
phlebite passe de 0,96 a 0,5 %). Il doit etre mis en balance 
avec le risque de grossesse qui augmente plus que la 
pilule le risque thrombo-embolique. 

L’arret du traitement hormonal substitutif (THS) n’a 
pas fait la preuve de son interet. 

Il est souhaitable de rechercher la mutation du fac- 
teur V Leiden chez les patientes qui ont des antecedents 
thrombo-emboliques et qui sont de race blanche de type 
caucasien. 

Quelle prevention ? 

Nous rapportons ci-dessous les recommandations de la 
SFAR de 2005 revues en 2010. 
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Classification du niveau de risque thrombo-embolique en gynecologie (ACOG 2000, SFAR 
2005). 

Risque lie au malade 

Niveau 1 

Niveau 2 

Niveau 3 

Absence de facteur de risque 

Age > 40 ans 

Contraception orale par 
oestoprogestatifs 

Cardiopathie decompensee 

Varices 

Post-part urn 

Obesite 

Cancer 

Antecedent thrombo-embolique 
Paralysie des membres inferieurs 
Hypercoagulabilite : deficit en 
proteines C et S, anticoagulants 
circulants, etc. 

Risques lies a la chirurgie 

Risque faible 

Risque modere 

Risque eleve 

Thrombose veineuse profonde < 5 % 
Embolie pulmonaire < 0,1 % 

Thrombose veineuse profonde 

5- 20 % 

Embolie pulmonaire < 0,8 % 

Thrombose veineuse profonde 

20-40 % 

Embolie pulmonaire < 2 % 

IVG 

Curetage 

Conisation 

Hyteroscopie operatoire 

Ponction d'ovocytes 

Fertiloscopie 

Fronde sous-uretrale type TVT 
Ccelioscopie diagnostique 

Ccelioscopie operatoire < 60 min 
Chirurgie benigne du sein 

Hysterectomie vaginale 

Hysterectomie coelio-preparee 
Ccelioscopie operatoire > 60 min 
Chirurgie carcinologique du sein 
Laparotomie exploratrice 

Hysterectomie par voie haute 

Chirurgie du prolapsus 

Chirurgie pour cancer (uterus, col 
uterin, ovaires) 


Efficacite et risques des strategies 
de prevention 

Moyens mecaniques seuls (deambulation 
precoce, compression) 

Les moyens prophylactiques mecaniques sont utiles pour 
reduire le risque thrombo-embolique postoperatoire en 
chirurgie gynecologique. 

Les moyens mecaniques represented une alternative 
de premier choix en cas de risque hemorragique contre- 
indiquant un traitement anticoagulant medicamenteux 
(grade A). 

Les moyens mecaniques, qui presented plutot des 
inconvenients lies a leur utilisation que des contre-indi- 
cations, constituent un traitement adjuvant efficace aux 
traitements medicamenteux (grade D). 

Heparines 

L’heparine non fractionnee (HNF) reduit le risque de 
thrombose veineuse profonde avec un nombre de sujet 
a traiter de 11 (niveau 1) mais est associee a une aug¬ 
mentation significative du nombre d’hematomes au point 
d’injection. 

Comparees a l’heparine non fractionnee, les hepa¬ 
rines de bas poids moleculaires (HBPM) ne demontrent 
aucune difference significative en termes d’efficacite, ni 
en termes d’effets secondaires (saignement, transfusion) 


(niveau 1). Compte tenu de leur facilite d’emploi, les 
HBPM sont considerees comme le traitement prophylac- 
tique de reference en chirurgie gynecologique (grade A). 

Antivitamines K 

Les AVK font preuve d’une efficacite significative et ce 
en chirurgie benigne ou carcinologique avec un NNT de 6 
(niveau 1). Aucune difference significative entre AVK et 
HNF n’a ete observee en termes d’efficacite et de risque 
hemorragique postoperatoire (niveau 1). 

Autres anticoagulants 

Les autres medicaments antithrombotiques (hirudine, 
danaparoi'de, fondaparinux, melagatran/ximelagatran) 
n’ont jamais ete evalues en chirurgie gynecologique. 

Divers 

L’efficacite de Faspirine seule n’a jamais ete evaluee en 
chirurgie gynecologique contre placebo ou contre HNF 
ou HBPM. 

Associations 

L’association de medicaments et de moyens mecaniques 
n’a jamais ete evaluee. 
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Quand et pendant combien de temps 
ces strategies doivent-elles etre prescrites ? 

Debut de la prophylaxie 

La contention veineuse elastique doit etre mise en place 
en periode pre-operatoire, puis maintenue en periodes 
per- et postoperatoires jusqu’a deambulation (grade D). 

Si l’utilisation de la compression pneumatique inter- 
mittente est retenue, elle doit etre maintenue pendant les 
5 premiers jours postoperatoires (grade B). 

Les traitements anticoagulants testes dans les etudes 
citees plus haut sont administres le plus souvent de 12 
a 2 heures avant rintervention chirurgicale (niveau 1). 
Aucune etude n’a compare l’efficacite du traitement 
heparinique (HNF ou HBPM) debute avant ou apres 
l’intervention. 

Une numeration plaquettaire doit etre effectuee avant 
la mise en route du traitement anticoagulant. 

II n’est pas recommande d’effectuer un dosage sys- 
tematique de l’activite anti-Xa, de l’heparinemie, ni 
d’effectuer un TCA lors de la prophylaxie par HBPM 
(grade D). 

Duree de la prophylaxie 

La duree habituelle est de 7 a 14 jours en cas de chirurgie 
a risque modere (grade D) et de 4 semaines en cas de 
risque eleve (grade A). 

La chirurgie ambulatoire modifie-t-elle 
le risque et les strategies ? 

Pour Pimmense majorite des patientes beneficiant d’un 
acte de chirurgie gynecologique ambulatoire, aucune 
mesure de prophylaxie anticoagulante autre que la deam¬ 
bulation precoce n’est a preconiser (grade D). 


Neanmoins, 1’identification de facteurs de risque 
thrombotique doit conduire a la prescription de bas de 
contention et/ou d’une heparine (grade D). 

Prescription des traitements preventifs 
des accidents thrombo-emboliques en 
chirurgie gynecologique 

Les indications des traitements preventifs des accidents 
thrombo-emboliques en chirurgie gynecologique sont 
resumees dans le tableau IV. 

Les femmes a bas risque (tableau IV) n’ont pas besoin 
d’anticoagulants si elles ont une mobilite normale. 

Les femmes a risque modere doivent avoir : 

- des bas a varices ; 

- une dose d’heparine de bas poids moleculaire : dal- 
teparine (Fragmine®) 2 500 UI = 0,2 ml ou nadropa- 
rine (Fraxiparine®) 1 900 UI = 0,2 ml ou enoxaparine 
(Lovenox®) 2 000 UI = 0,2 ml une fois par jour a commen- 
cer l’apres-midi de 1’intervention ou heparine calcique 
(Calciparine®) 5 000 UI = 0,22 ml toutes les 12 heures ; 

- les femmes a haut risque doivent etre mises a 1’hepa¬ 
rine 5 000 UI toutes les 8 heures. On peut aussi utiliser 
la nadroparine (Fraxiparine®) 3 800 UI = 0,4 ml, la dal- 
teparine (Fragmine ) 5 000 UI = 0,2 ml ou de 1’enoxa¬ 
parine (Lovenox®) 4 000 UI = 0,4 ml une fois par jour. 

Le traitement anti coagulant sera poursuivi jusqu’a 
deambulation active et complete du patient et, en gene¬ 
ral, pendant 10 jours. 

La numeration des plaquettes doit etre faite avant 
le traitement, puis deux fois par semaine. Toute baisse 
de 30 a 50 % de la valeur initiale de la numeration pla¬ 
quettaire doit donner l’alerte et etre verifiee. Si la baisse 
est confirmee il faut arreter le traitement heparinique 
et passer aux anticoagulants oraux si la prevention est 


TABLEAU IV 


Prescription des anticoagulants en chirurgie gynecologique. 

Risque chirurgical 

Risque lie 

Recommandations 

Grade 



au patient 



Faible 

IVG, curetage, bartholinite, 
conisation 

- 

Rien ou bas antithrombose 

D 


Hyteroscopie operatoire 

Ponction ovocytes 

Fertiloscopie 

Coelioscopie diagnostique ou 
< 60 min 

Chirurgie benigne sein 

+ 

Bas antithrombose 

D 

Modere 

Hysterectomie vaginale 

- 

HBMPM ou HNF 

A 


Hysterectomie coelioscopique 
Coelioscopie > 60 min 

+ 

Dose moderee ou bas 



Laparotomie exploratrice 

Chirurgie carcinologique du sein 


HBPM dose elevee ± bas 

D 

Eleve 

Hysterectomie voie haute 


HBPM ou HNF dose elevees ± bas 

A 


Prolapsus 

Chirurgie pour cancer pelvien 
(uterus, col, ovaire) 



D 
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encore necessaire. Cette thrombopenie sous heparine 
contre-indique une nouvelle utilisation de l’heparine. 

Incidence sans prophylaxie des evenements 
thrombo-emboliques cliniques 
et paracliniques en obstetrique. 

Classement par niveau de risque 

Incidence naturelle des evenements 
thrombo-emboliques 

Au cours de la grossesse et en post-partum 

La frequence de la maladie thrombo-embolique veineuse 
(MTEV) en obstetrique est difficile a determiner et les 
incidences suggerees ci-dessous restent sujettes a caution. 
En France, on recense cinq a dix deces matemels par an (6 
a 12/1 000 000 naissances) lies a une embolie pulmonaire 
et, dans un tiers des cas, les soins sont non optimaux. 

L’incidence globale de la MTEV en obstetrique 
semble avoir diminue au cours des dernieres decennies. 
Les etudes recentes suggerent globalement une incidence 
inferieure ou egale a 1/1 000. Les thromboses veineuses 
profondes surviennent plutot en pre-partum, alors que la 
periode du post-partum est plutot associee a la survenue 
d’embolie pulmonaire. En cours de grossesse, la sur¬ 
venue predominate de la MTEV pendant le troisieme 
trimestre est incertaine, plusieurs travaux indiquant 
une repartition homogene au cours des trois trimestres, 
d’autres encore suggerant une incidence superieure en 
debut de grossesse. Les thromboses veineuses profondes 
des membres inferieurs surviennent environ six a sept 
fois plus souvent a gauche qu’a droite. 

Apres cesarienne 

Globalement, la cesarienne multiplie le risque de surve¬ 
nue de MTEV par un facteur de deux a cinq. La cesa¬ 
rienne elective represente cependant une intervention a 
faible risque thrombo-embolique. 

Facteurs de risque et classification 
en niveaux de risque 

La grossesse represente en elle-meme un facteur de risque 
de telle sorte que le risque de MTEV en obstetrique est 
cinq fois plus important que dans la population generate. 

Facteurs individuels anterieurs 
a la grossesse 

De nombreux facteurs de risque cliniques ou biologiques 
ont ete identifies selon des methodologies ayant une vali¬ 
dity tres variable et exercent un role aggravant mineur 
(age, tabagisme, obesite, groupe sanguin non-O), impor¬ 
tant (antecedent cardiaque) ou imprecis (antecedents de 
phlebite superficielle). 

Les antecedents personnels de MTEV augmentent le 
risque de recidive avec une incidence d’evenements cli¬ 
niques estimes entre 0 et 20 %. De meme, des antecedents 


familiaux de MTEV augmenteraient le risque dans une 
proportion similaire. Cette incidence, tres variable, pour- 
rait etre influencee par au moins deux facteurs intriques : 
T existence d’anomalies biologiques thrombophiliques 
et le caractere temporaire (ou non) de la presence d’un 
facteur de risque lors d’un premier evenement thrombo- 
embolique. II est admis qu’en cas de presence d’un facteur 
temporaire de risque thrombo-embolique lors de 1’episode 
anterieur, le risque de recidive est moins important qu’en 
presence d’un facteur de risque permanent. 

Les relations entre la thrombophilie constitutionnelle 
ou acquise et la grossesse ont donne lieu a une confe¬ 
rence de consensus fran£aise recente. Schematiquement, 
la prevalence de la MTEV et l’exces de risque associes 
a ces pathologies constitutionnelles sont resumes dans 
les tableaux V et VI. 

La mutation homozygote MTHFR n’est pas associee 
a un risque significatif de MTEV en cours de grossesse, 
notamment en cas de supplementation en acide folique. 

Parmi les deficits acquis, le plus frequent est le syn¬ 
drome des anticorps antiphospholipides dont la preva¬ 
lence est de l’ordre de 0,5 a 1/1 000. Le risque relatif 
de MTEV matemelle est eleve, probablement proche de 
celui associe au deficit en antithrombine, et justifie une 
attitude therapeutique similaire. 

Facteurs lies a la grossesse 

Le role de ces facteurs (parite, grossesses multiples, 
immobilisation stricte, pre-eclampsie, suppression de 
la lactation en post-partum, thrombocytose post-cesa- 
rienne, hemorragie/anemie et transfusion) est divehe¬ 
ment apprecie, suggerant un risque faible. Les series 
n’ont pas montre de relation entre la survenue de MTEV 
obstetricale et le taux de D-dimeres ou de complexes 
thrombine-antithrombine. 

Quelle est I'efficacite et quels sont 
les risques des strategies de prevention ? 

Moyens mecaniques 

Bas de contention 

Ils peuvent etre employes seuls dans les groupes a risque 
faible et en association en cas de risque plus eleve (grade D). 

Filtres caves temporaires 

Ils ont ete proposes en cours de grossesse en cas de 
thrombose veineuse profonde avec contre-indication aux 
anticoagulants ou de thrombose etendue recente a haut 
risque emboligene en peripartum (grade D). 

Heparine non fractionnee et heparines 
de bas poids moleculaire 

Peu d’etudes ont compare heparine non fractionnee (HNF) 
et heparines de bas poids moleculaire (HBPM) et suggerent 
une efficacite identique (niveau 2). L’HNF ne passe pas la 
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barriere placentaire et peut done etre utilisee a tous les termes 
de la grossesse (niveau 2) .Les HBPM qui ont ete etudiees 
(dalteparine et enoxaparine) ne traversent pas la barriere 
placentaire aux deuxieme et troisieme trimestres et n’aug- 


mentent pas le risque de malformations ou d’hemorragie 
neonatale (niveau 2). L’HNF et les HBPM ne modifient pas 
le cours de la grossesse et la frequence accme de prematurite 
semble plutot liee au terrain sur lequel elles sont prescrites 


TABLEAU V 


Thrombophilies biologiques identifies, incidence et risque de thrombose veineuse 
profonde. 


Facteurs de risque 

Prevalence 
(dans la population 
generate) (%) 

Prevalence 

chez les patientes ayant 
thrombose (%) 

Risque relatif 

Deficit en antithrombine 

0,01 a 0,02 

1 a 3 

3 a 10 

Deficit heterozygote 
en proteine C 

0,2 a 0,5 

3 a 22 

3a 10 

Deficit heterozygote 
en proteine S 

0,14 a 0,8* 

5 a 8* 

7 

Facteur V Leiden 
heterozygote** 

2 a 9 

30 a 60 

3 a 8 

Mutation 20210A 
heterozygote 
de la prothrombine 

2 a 3 

4a 6 

1,2 a 4 


* L'incidence du deficit en proteine S est difficile a etablir en raison des discordances entre les methodes de dosage. 
** II existe peu de donnees concernant la forme homozygote de ces deux mutations. 



Categories de risque de MTEV maternelle au cours de la grossesse et du post-partum, 
et apres cesarienne (adapte d'apres la conference de consensus « Thrombophilie et 
grossesse 2003 »). 

Risque majeur 

Antecedents de MTEV multiples 

Patientes traitees au long cours par anticoagulants avant la grossesse pour un episode de MTEV 
en rapport avec une thrombophilie 

Risque eleve 

Antecedents de MTEV, sans facteur de risque retrouve 

Antecedents de MTEV associes a I'un des facteurs biologiques de risque suivants : 

- deficit en antithrombine*, syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL)* 

- mutation homozygote isolee 20210A ou facteur V Leiden 

- anomalies heterozygotes combinees* (surtout mutation 20210A + Leiden heterozygote) 
Antecedents de MTEV lors d'une grossesse anterieure ou au cours d'un traitement oestrogenique 

Risque modere 

Antecedents de MTEV, avec facteur declenchant temporaire lors de I'episode anterieur 

Antecedents de MTEV avec facteur biologique de risque (autre que ceux cites ci-dessus) 

Presence d'un des facteurs biologiques de risque, asymptomatique et depiste dans le cadre 
d'une MTEV familiale, surtout si : 

- deficit en antithrombine*, SAPL* 

- mutation homozygote isolee 20210A ou facteur V Leiden 

- anomalies heterozygotes combinees* (surtout mutation 20210A + Leiden heterozygote) 

Cesarienne en urgence 

Cesarienne et chirurgie pelvienne majeure associee 

Presence de plus de trois facteurs de risque faible 

Risque faible 

Aucun facteur de risque 

Ou presence de moins des trois facteurs suivants : 

- age > 35 ans, obesite (indice de masse corporelle > 30 ou poids > 80 kg), varices, HTA 

- facteurs obstetricaux : cesarienne, multiparite > 4, pre-eclampsie, alitement strict prolonge, 
hemorragie du post-partum, etc.) 

- maladie thrombogene sous-jacente (syndrome nephrotique, maladie inflammatoire chronique 
de I'intestin en poussee, infection intercurrente systemique, etc.) 

* Pour les formes asymptomatiques des SAPL et de deficit en antithrombine, devaluation du risque est etablie au cas par cas selon, 
notamment, I'importance des antecedents familiaux. 
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(niveau 2). Les accidents hemorragiques matemels sont plus 
frequents qu’en 1’absence de traitement (niveau 2) et l’HNF 
semble plus frequemment responsable d’hemorragie que les 
HBPM (niveau 3). De meme, le risque d’osteoporose asso- 
cie a un traitement prolonge est plus frequent et plus severe 
lors d’un traitement par HNF lors d’etudes comparatives 
avec les HBPM (niveau 2). Au cours de la grossesse, Finci- 
dence de la thrombopenie induite par heparine (TIH) serait 
plus elevee avec l’HNF (niveau 2) et le risque serait inferieur 
a 1 % avec les HBPM (niveau 4). 

La posologie des HBPM doit etre adaptee au poids et/ 
ou a l’activite anti-Xa (grade D). 

Antivitamines K 

Les AVK passent la barriere placentaire et produisent une 
embryopathie typique lorsqu’elles sont administrees entre 6 
et 12 semaines d’amenorrhee (niveau 2). Un risque hemorra- 
gique foetal accru existe lorsque (SFAR 2005) les AVK sont 
utilisees plus tardivement au cours de la grossesse (niveau 2). 
La warfarine ne passe pas dans le lait matemel et peut etre 
utilisee en post-partum (niveau 2). Le risque hemorragique 
matemel est egalement accm (niveau 2). 

Fondaparinux et ximelagatran 

II n’existe aucune etude clinique ay ant documents l’em- 
ploi de ces molecules en obstetrique. Cependant, le fon¬ 


daparinux ne traverse pas la barriere placentaire selon une 
etude experimental (niveau 4). 

Quand et combien de temps ces strategies 
prophylactiques doivent-elles etre 
prescrites ? 

Les indications et les durees de traitement sont decrites 
dans le tableau VIII en fonction des situations cliniques et 
des niveaux de risque (grade D). 

Toutes ces recommandations sont fondees sur de 
faibles niveaux de preuve (niveau 4). 

En cas de contamination 
peroperatoire avec un patient 
VIH+ 


Les recommandations ont ete publiees par Antona (1993) 
et actualisees par l’arrete du l er aout 2007 et P. Yeni 
(2008). 

Nettoyage de la plaie 

Nettoyer immediatement la plaie a l’eau courante et au 
savon pour eliminer toute presence de sang ; puis desin- 



Indication et duree des strategies prophylactiques des evenements thrombo-emboliques 
en obstetrique. 


Pendant la grossesse 

Post-partum et apres cesarienne 

Risque faible 

Pas de traitement anticoagulant pendant 
la grossesse 

Pas de traitement anticoagulant systematique 
de la grossesse en post-partum 

Bas antithrombose 

Risque modere 

Pas de traitement anticoagulant systematique 
pendant la grossesse 

Bas antithrombose 

Traitement preventif par HBPM a dose forte 
(enoxaparine 4 000 Ul/j ou dalteparine 

5 000 Ul/j) pendant 6 a 8 semaines. La dose peut 
etre reduite et la duree plus courte lorsque 
le risque est moins important (par exemple, 
cesarienne en urgence sans autre facteur 
de risque associe : enoxaparine 20 mg ou 
dalteparine 2 500 U pendant 7 a 14 jours) 

Bas antithrombose 

Risque eleve 

Traitement preventif a forte dose (enoxaparine 

4 000 Ul/j ou dalteparine 5 000 Ul/j) ou a dose 
intermediate (enoxaparine 4 000 Ul deux fois 
par jour ou dalteparine 5 000 Ul deux fois jour) 
au troisieme trimestre, voire tout au long 
de la grossesse* 

Bas antithrombose 

Traitement preventif a forte dose (enoxaparine 

4 000 Ul/j ou dalteparine 5 000 Ul/j) pendant 6 a 

8 semaines apres I'accouchement 

Bas antithrombose 

Risque majeur 

Traitement curatif par HNF au premier 
trimestre, puis par HBPM (ajuste sur le poids 
ou a I'anti-Xa) aux deuxieme et troisieme 
trimestres 

Bas antithrombose 

AVK durant 3 mois au minimum 

Bas antithrombose 

* En cas de syndrome des anticorps antiphospholipides (SAPL) symptomatique, il est souvent recommande d'associer un traitement par 
faible dose d'aspirine pendant la grossesse. 













XXI 


fecter pendant au moins 5 minutes a l’aide de Dakin, 
d’eau de Javel 9° chlorometrique diluee au l/5e ou, a 
defaut, de polyvidone iodee ou d’alcool a 70°. Si la pro¬ 
jection est dans les yeux, faire un rin^age immediat et 
prolonge au serum physiologique ou a l’eau pendant au 
moins 5 minutes. 

Evaluer le risque de transmission infectieux 

Determiner l’heure et la date de la blessure, la profondeur 
de celle-ci et le type de materiel en cause. 

Obtenir le statut serologique du patient source avec 
son accord et en cas de positivite VIH preciser le stade 
clinique, les traitements anterieurs et en cours, la charge 
virale VIH et le taux de lymphocytes CD4 ; en cas de 
positivite VHC, faire une recherche d’ARN-VHC ; 
recherche d’Ag HBs pour le risque VHB. 

L’ estimation du risque peut etre faite par le medecin 
referent de l’etablissement ou le medecin du travail, en 
liaison avec l’equipe clinique qui a en charge le patient 
source. 

Des 1’exposition, il faut faire une serologie VIH, mais 
aussi VHB et VHC, le plus tot possible et au plus tard au 
8e jour apres F accident, ainsi que les examens suivants : 
NFS, ALAT et test sanguin de grossesse. 

Le traitement antiretroviral sera prescrit le plus rapi- 
dement possible, au mieux dans les 4 heures apres Fac¬ 
cident et au plus tard jusqu’a 48 heures. Ce traitement 
d’urgence est donne pour les 72 premieres heures : 

- si le sujet source est infecte par le VIH ; 

- s’il existe un ou des facteurs de risque de fortement 
suspecter une infection par le VIH. 

Dans les autres cas, elle sera discutee (tableau VIII). 
Le traitement antiretroviral de premiere intention 
recommande associe d’une part le Combivir® (asso¬ 
ciation de zidovudine et de lamivudine), un comprime 


matin et soir en cours de repas, ou le Truvada® (associa¬ 
tion de tenofovir et d’emtricitabine), un comprime par 
jour en cours de repas, a d’autre part du Kaletra® (lopi- 
navir/ritonavir), deux comprimes matin et soir. 

Si le sujet source regoit deja un traitement antiretrovi¬ 
ral, la prescription initiale pourra etre differente de celle 
prevue dans la trousse de traitement du service d’ur¬ 
gence et devra etre discutee avec un des medecins du 
service referent. 

En cas de contamination VHC averee (ARN-VHC ou 
serologie) du sujet source, un avis specialise doit etre 
rapidement demande pour le suivi. 

Des trousses de prophylaxie contenant des quantites 
suffisantes de traitement pour les 72 premieres heures sont 
disponibles dans tous les services d’urgences des hopitaux 
ouverts 24 heures sur 24. Ces trousses sont a la disposition 
de tous les professionnels de sante des etablissements hos- 
pitaliers publics ou prives ou exer$ant en liberal. 

Apres Faccident il faut aussi : 

- faire une declaration dans les 24 heures pour les eta¬ 
blissements de droit prive et dans les 48 heures pour les 
etablissements de droit public ; 

- assurer un suivi clinique et serologique du blesse par le 
service de medecine du travail et par un medecin refe¬ 
rent en cas de traitement: confirmation de la poursuite 
eventuelle et surveillance du traitement antiretroviral 
pour une duree totale de 4 semaines ; les serologies 
VIH seront faites soit au premier et troisieme mois a 
compter de la date de F accident lorsque la personne 
n’est pas mise sous traitement prophylactique (controle 
serologique au premier, au troisieme et au sixieme 
mois du VHC et ALAT si risque VHC), soit au deu- 
xieme et quatrieme mois a compter de cette date si 
elle beneficie d’un traitement (controle serologique 
au premier, au quatrieme et au sixieme mois du VHC 
et ALAT si risque VHC). Les cas de contamination 


TABLEAU VIII 


Indication de la prophylaxie en fonction de ('importance de ('exposition au VIH. 


Nature de 
I'exposition 


Sujet source infecte par le VIH 


Sujet source de serologie inconnue 


Importante* ** *** 


Reconn man dee 


Recommandee uniquement si personne source 
ou situation reconnue a risque 3 


Intermediaire*’ 


Recommandee 


Non recommandee 


Minime* 


Non recommandee 


Non recommandee 


* Piqure profonde, aiguille creuse, dispositif intravasculaire (arteriel ou veineux). 

** Coupure avec un bistouri, piqure avec aiguille IM ou SC, piqure avec aiguille pleine ; exposition cutaneo-muqueuse avec temps de 
contact superieur a 15 minutes. 

*** Autres cas, morsures ou griffures. 

(a) Notion de personne source a risque : 

- usager de drogue par voie intraveineuse 

- homme homosexuel et/ou bisexuel 

- personne ayant des rapports sexuels non proteges avec des personnes au statut serologique inconnu et appartenant a un groupe 
dans lequel la prevalence de I'infection est superieure a 1 % 

Notion de situation a risque : 

- prise de substances psychoactives 

- partenaires sexuels multiples 

D'apres Circulaire interministerielle N° DGS/RI2/DHOS/DGT/DSS/2008/91 du 13 mars 2008 relative aux recommandations de prise en 
charge des personnes exposees a un risque de transmission du virus de I'immunodeficience humaine (VIH). 
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professionnelle sont devenus exceptionnels. Le risque 
de seroconversion VIH est estime a 0,32 % apres une 
exposition percutanee. II est dix fois plus faible apres 
exposition cutaneo-muqueuse. En France, 14 cas de 
seroconversion ont ete documentes et 34 infections 
presumees ont ete recensees fin 2007 ; 

- expliquer et prescrire une contraception mecanique 
pendant 3 mois (ou 4 mois si traitement) et s’exclure 
du don du sang pendant la meme duree. 


En cas de seropositivite VIH, les chirurgiens doivent 
imperativement arreter definitivement d’operer de peur 
de contaminer les malades. Une reorientation profes¬ 
sionnelle doit etre envisagee. En cas de contamination 
par VHC, le chirurgien doit cesser toute activite opera- 
toire pendant la periode de replication virale, c’est-a-dire 
lorsque l’ARN du VHC est present dans le sang ou si 
une elevation des transaminases est constatee (CNOM 
1997). 
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CHAPITRE 


1 Chirurgie par voie ccelioscop que 

F. Pierre, X. Fritel, J. Lansac 


La coeliochirurgie a profondement modifie notre pra¬ 
tique chirurgicale. Dans ce chapitre nous nous limiterons 
cependant a la description des seules techniques large- 
ment diffusees et realisees en pratique quotidienne dans 
nos services. Ce sont ces techniques que V interne, princi¬ 
pal destinataire de cet ouvrage, doit apprendre. 

Nous ne decrirons pas les techniques ccehochirurgicales 
dites « avancees » realisees par des equipes pionnieres qui 
doivent en evaluer la faisabilite et les complications avant 
de les recommander. 

Nous ne decrirons pas non plus les interventions qui, pra- 
tiquees jadis par voie abdominale, ont ete abandonnees 
pour leur inefficacite : ligamentopexies, douglassecto- 
mies, section du nerf presacre, etc. Elies ne doivent pas 
etre remises au gout du jour pour le simple motif qu’elles 
sont realisables par coelioscopie. 


Historique 


La premiere endoscopie peritoneale a ete realisee en 
1901 par Kelling chez le chien et en 1910 par Jacobeus 
chez l’homme avec un cystoscope. En 1937, Hope sug- 
gere V utilisation de la coelioscopie pour le diagnostic de 
la grossesse extra-uterine (GEU). L’ aiguille de Veress 
que nous utilisons toujours date de 1939. C’est surtout 
Raoul Palmer qui va developper la coelioscopie gyne- 
cologique des 1947 en introduisant avec Fourestier la 
lumiere « froide » extracorporelle et les premiers ins¬ 
truments : palpateurs, pinces a biopsie, ciseaux. Si la 
coelioscopie est surtout exploratrice et diagnostique, 
Palmer decrit et realise des adhesiolyses et des fimbrio- 
plasties. La sterilisation diathermique est introduite par 
Frangenheim en 1963. Les premiers traitements gyneco- 
logiques de la grossesse extra-uterine sont publies par 
Bruhat en 1972 et les premiers ovocytes humains sont 
recueillis par Steptoe en 1974. 

Vers les annees 1985, un progres technique conside¬ 
rable sera apporte par la video-endoscopie, qui ameliore la 
vision et le confort de 1’operateur, et surtout permet a une 
equipe (operateur, aides) de realiser une veritable chirur¬ 
gie a ventre ferme. C’est la camera qui permettra aussi les 
enregistrements et l’enseignement de ce qui est devenu 


une part importante de la chirurgie gynecologique. Depuis 
1991, des hysterectomies, des colpo-hysterectomies avec 
lymphadenectomies pelviennes, voire lombo-aortiques, 
ont ete decrites. La robotique qui offre une vision bino- 
culaire et permet des interventions longues et complexes 
ouvre de nouvelles perspectives. Aujourd’hui, tout ou 
presque a ete realise en coelioscopie. II reste a evaluer 
les meilleures indications et les meilleures techniques. 
Comme il a ete dit plus haut, nous nous limiterons a 
decrire ce qui est aujourd’hui « classique ». 


Materiel 


L’instrumentation que nous considerons comme mini¬ 
male est recapitulee dans l’encadre 1-1. 

Avant d’introduire la patiente en salle, la panseuse 
doit s’assurer du bon fonctionnement du materiel : bou- 
teille de C0 2 pleine, source de lumiere froide fonction- 
nelle, television et camera branchees, etc. 

Une liste des verifications a effectuer sur le materiel 
aura ete etablie par 1’operateur et son personnel de salle 
d’operation afin que toutes ces verifications soient faites 
avant chaque coelioscopie. 

L’anesthesiste doit avoir a sa disposition pour la 
coelioscopie un capnographe pour mesurer la concen¬ 
tration de C0 2 dans les gaz inspires et expires, et un 
oxymetre de pouls. 

Lors de 1’entree de la patiente au bloc operatoire, la 
check-list recommandee par la Haute Autorite de Sante 
(HAS) sera obligatoirement utilisee par les infirmieres 
de bloc et les infirmieres anesthesistes, le chirurgien et 
l’anesthesiste (cf. Recommandations pour la pratique 
chirurgicale p. XII). 

Contre-indications 
de la coelioscopie 


Malgre les progres realises, la coelioscopie presente des 
contre-indications qui doivent etre respectees. Elies sont 
d’ordre chirurgical et anesthesique. 
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EIU CADRE 1.1 


MATERIEL POUR LA CHIRURGIE CCELIOSCOPIQUE 


1. Colonne de coeliochirurgie et les canaux operatoires: 

- un chariot incluant un insufflateur automatique ayant 
une capacite de debit d'au moins 6 L/min, controle 
automatique des pressions intra-abdominales et pos¬ 
sibility de limitation des pressions a 12-15 mmHg; une 
source de lumiere froide de 150 watts (minimum) avec 
cordon; une colonne video avec une camera (de type 
mono- ou tri-CCD), et un moniteur; 

- un moniteur d'aspiration-lavage automatique; 

- uneoptique panoramiquea 0°de 10 mm dediametre; 

- une aiguille d'insufflation de Palmer ou de Veress; 

- des trocarts reutilisables: trois de 5 mm, un de 8 mm 
et deux de 10 mm (un pour I'optique et un canal ope- 
ratoire), avec reducteurs de 10 a 8 mm et 10 a 5 mm; 

- quelques trocarts a usage unique de depannage nous 
semblent devoir etre disponibles pour usage occasion- 
nel : trocarts d'« open-coelioscopie » de 10 mm; tro¬ 
carts de 5 mm standards; ainsi que trocarts de 10 mm, 
voire 12 mm, avec possibility de reduction a 5 et 8 mm 
(les trocarts dits de securite ont maintenant demon- 
tre leur inefficacite pour prevenir les lesions viscerales 
graves et des trocarts simples introduits sous controle 
de la vue nous semblent preferables). 

2. Instrumentation minimale : 

a. Reutilisable : 

- une paire de ciseaux droits; 

- deux pinces a prehension de type pince gripp; 


- deux pinces atraumatiques; 

- une pince bipolaire (avec cordon); 

- un crochet unipolaire; 

- une canule d'aspiration-lavage; 

- une aiguille de ponction pour trocart de 5 mm; une 
pince a clips de Hulka ou de Filshie. 

b. A usage unique : 

- sacs d'extraction, type Endocatch (Autosuture) ou 
Endopouch (Ethicon). 

3. Reserve necessaire (en cas de panne ou de 
reparation): 

- une paire de ciseaux courbes; 

- une pince gripp; 

- une bipolaire (avec cordon); 

- une canule d'aspiration-lavage; 

- une pointe monopolaire; 

- une canule de Cohen pour epreuve au bleu; 

- un porte-aiguille. 

4. BoTte de petite chirurgie contenant: 

- une paire de ciseaux de Mayo; 

- un bistouri n° 3; 

- deux pinces de Kocher; 

- un porte-aiguille; 

- une pince a dissequer a griffes; 

- une seringue en verre coulissant bien; 

- deux ecarteurs de Farabeuf. 


Contre-indications chirurgicales 

Ce sont toutes les situations qui vont etre un obstacle a 

la realisation du pneumoperitoine, a la mise en place des 

trocarts ou au geste operatoire lui-meme : 

- masses abdominales ou uterus gravide venant au 
contact de l’ombilic. La difficulty est de deux 
ordres, une gene a V insufflation et a la mise en 
place des trocarts pour laquelle il existe des solu¬ 
tions techniques et surtout une occupation du pelvis 
qui empeche la visualisation et la mobilisation des 
organes genitaux; 

- occlusion intestinale avec distension digestive impor- 
tante. La dilatation et 1’inflammation eventuellement 
associee (peritonite) augmentent le risque de perfora¬ 
tion lie a la mobilisation des anses intestinales; 

- laparotomies anterieures avec chirurgies complexes 
adhesiogenes. Les adherences chirurgicales severes 
peuvent rendre certains secteurs inaccessibles; 

- hemoperitoine volumineux avec etat de choc. Une 
aspiration efficace sur les caillots est indispensable 
pour pouvoir acceder rapidement a la zone operatoire 
et faire l’hemostase au moins provisoire. Le chirurgien 
doit cependant savoir ecouter l’anesthesiste si celui-ci 
prefere une laparotomie rapide du fait de l’etat hemo- 
dynamique de la patiente; 


- une obesite importante peut poser des problemes de 
taille des trocarts et de surpression. 

Nous recommandons toujours d’ examiner la malade 
sur la table d’operation sous anesthesie generale (AG). 
Les touchers pelviens sous AG permettent d’apprecier au 
mieux le volume des lesions, leur mobilite et de mieux 
apprecier les eventuelles difficultes de V intervention. II 
n’est pas « deshonorant » de preferer une laparotomie 
facile et simple a une coelioscopie operatoire longue et 
compliquee. Un Pfannenstiel est preferable a une compli¬ 
cation coelioscopique grave. Nous conseillons aux opera- 
teurs debutants de toujours choisir la voie la plus facile 
a realiser et qui offre le plus de securite, et de toujours 
prevenir les patientes de la possibility d’une laparotomie 
avant de pratiquer la coelioscopie, meme la plus simple. 
La fiche d’information donnee dans l’encadre 1-2 lui sera 
remise apres que l’operateur a donne des explications 
orales et repondu aux questions de la patiente. 

Contre-indications anesthesiques 

Elies seront posees lors de la consultation preoperatoire. 
II s’agit d’insuffisance cardiorespiratoire, d’hypercapnie, 
d’hypertension intracranienne ou d’antecedents de pneu¬ 
mothorax. Un etat de choc (hypovolemique ou septique) 
constitue aussi une contre-indication. 
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Realisation de la coelioscopie 

Preparation 

En Fabsence d’un contexte d’urgence, la patiente doit 
faire l’objet d’une preparation standard : 

i 

MADAME : 

Votre medecin vous a propose une intervention au 
cours de laquelle sera pratiquee une coelioscopie. La 
presente feuille a pour but de renforcer les infor¬ 
mations qui vous ont ete apportees oralement par 
le medecin afin de vous expliquer les principes, les 
avantages et les inconvenients potentiels de I'opera- 
tion qu'il vous a conseillee. 

QU'EST-CE QU'UNE COELIOSCOPIE? 

Cette intervention consiste a examiner sous anesthe- 
sie generale I'interieur de I'abdomen, en particulier 
les organes genitaux (uterus, ovaires, trompes) a 
I'aide d'un appareil d'optique de quelques milli¬ 
metres de diametre introduit par une petite incision 
au niveau du nombril. La visualisation se fait sur 
ecran relie a la camera fixee sur le systeme optique. 
De plus en plus d'interventions de plus en plus com¬ 
plexes sont pratiquees sous coelioscopie. 

Les actes operatoires sont pratiques grace a la mise 
en place d'entrees supplementaires au niveau de 
I'abdomen d'un diametre habituel de 5 mm, permet- 
tant le passage de tous les instruments necessaires. 

COMMENT SE PASSE ^INTERVENTION ? 

Pour permettre une bonne visualisation, un gaz (gaz 
carbonique) est introduit dans I'abdomen. 

Parfois, I'intervention s'arrete apres I'examen de 
I'abdomen : c'est une coelioscopie diagnostique. El le 
permet de rechercher une anomalie indecelable par 
d'autres moyens comme, par exemple, des sequelles 
d'une infection genitale ou une endometriose. Au 
cours de cette intervention, le bon fonctionnement 
des trompes peut etre verifie par I'injection dans 
I'uterus d'un produit colore que Ton peut voir sortir 
par I'extremite, ou pavilion, des trompes (« epreuve 
au bleu »). 

Dans d'autres cas, selon les constatations du chirur- 
gien, un geste chirurgical par coelioscopie peut etre 
necessaire au cours de la meme anesthesie, sans ouvrir 
I'abdomen : c'est une coelioscopie operatoire. D'autres 
petites incisions sur I'abdomen sont alors necessaires 
pour introduire des instruments de chirurgie (pinces, 
ciseaux, materiel de coagulation). Cette technique 
est employee notamment pour traiter une grossesse 
extra-uterine, un kyste de I'ovaire, une endometriose 
ou des adherences. Parfois, le geste chirurgical ne peut 
etre realise par voie coelioscopique; une ouverture de 
I'abdomen est alors necessaire. 


- la consultation anesthesique a lieu en exteme une 
semaine avant Fhospitalisation; 

- chez la femme jeune (< 35 ans), sans pathologie, aucun 
examen complementaire n’est necessaire en dehors de 
Fidentification du groupe sanguin quand il n’existe pas 
de risque hemorragique (ANAES 1998); 


EIMCADRE 1.2 


Coelioscopie diagnostique 



EXISTE-T-IL DES INCONVENIENTS OU DES RISQUES? 

La coelioscopie est une intervention chirurgicale a 
part entiere. El le necessite toujours une anesthesie 
generale et une hospitalisation dont la duree depend 
de la nature des gestes effectues. Hormis les effets 
secondaires possibles de I'anesthesie (nausees, vomis- 
sements, somnolence, etc.), certains desagrements 
peuvent survenir dans la periode postoperatoire : une 
douleur de I'abdomen, pouvant s'etendre jusqu'aux 
epaules, due a la presence de gaz dans le ventre. 

Au cours ou dans les suites de cette intervention 
peut survenir parfois, au niveau de la cicatrice, un 
hematome ou une infection (abces). Le risque de 
phlebite et d'embolie pulmonaire est exception- 
nel. Tres exceptionnellement, des plaies graves des 
organes internes de I'abdomen (intestins, vaisseaux 
sanguins, voies urinaires notamment) peuvent se 
produire et necessiter la realisation dans le meme 
temps operatoire d'une ouverture de I'abdomen 
et, dans certains cas, d'une transfusion sanguine. 
Comme toute chirurgie, cette intervention peut 
comporter tres exceptionnellement un risque vital 
ou de sequelles graves. 

Certains risques peuvent etre favorises par votre 
etat, vos antecedents ou par un traitement pris avant 
I'operation. II est imperatif d'informer les medecins 
de vos antecedents (personnels et familiaux) et de 
I'ensemble des traitements et medicaments que vous 
prenez. 


EN PRATIQUE 

Voici comment se deroule I'intervention en general : 
-vous serez hospitalisee la veille ou le matin meme 
de I'operation; 


INFORMATION CCELIOSCOPIE 
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| - apres une premedication (tranquillisant), vous serez 

conduite au bloc operatoire; 

- une perfusion sera mise en place puis vous serez 
endormie (anesthesie generale); 

- la duree d'hospitalisation sera variable selon le 
type d'intervention realisee. Pour plus de precisions, 
demandez a votre medecin; 

-des douches sont possibles des le lendemain de 
I'operation, mais il est recommande d'attendre une 
semaine avant de prendre un bain; 


ENCADRE 1.2 (suite) 


-apres votre retour a domicile, si des douleurs, des 
saignements, de la fievre, des vomissements ou toute 
autre anomalie apparaissent, il est indispensable de 
consulter ou d'en informer votre chirurgien ou celui 
de garde, quelle que soit I'heure du jour ou de la nuit. 

Cette feuilie d'information ne peut sans doute pas 
repondre a toutes vos interrogations. Dans tous les 
cas, n'hesitez pas a poser au chirurgien toutes les ques¬ 
tions que vous souhaitez en utilisant la case suivante : 


Questions et commentaires : 


Fiche d'information du College national des gynecologues-obstetriciens franqais (2009) 


- la preparation digestive est tres utile pour les coeliosco- 
pies operatoires (encadre 1-3); 

- 1’hospitalisation est prevue la veille de l’intervention 
pour les coelioscopies de plus d’une heure. 


ENCADRE 1.3 


I PREPARATION COLIQUE 

AVANT CCELIOSCOPIE 

1. Regime sans residus 3 jours avant I'hospita- 
lisation. 

2. Un sachet d'X prep® la veille au soir de I'hospita- 
lisation (soit le soir du 2 e jour de regime). 

3. Lavement evacuateur de 2 litres ou Normacol® le 
soir de I'hospitalisation + repas leger. 


Installation du canal optique 
et des canaux operatoires 

Installation de la patiente 

La patiente intubee et ventilee est installee en position 
gynecologique, fesses au ras de la table et jambes demi- 
flechies et legerement en abduction. 


Nous profitons de 1’anesthesie pour faire un toucher 
vaginal soigneux : il permet de verifier 1’indication ope¬ 
ratoire et sa faisabilite par coelioscopie. 

Apres badigeonnage de Pabdomen, de la vulve et 
du vagin, une sonde vesicale a ballonnet est introduite 
dans la vessie pour la vider. Cela permettra egalement si 
necessaire de remplir la vessie avec du serum physiolo- 
gique eventuellement colore avec du bleu de methylene. 

Deux pinces de Pozzi sont fixees au col uterin. 

Un hysterometre, ou mieux une bougie de Hegar n° 5, 
est introduit dans le col et fixe aux pinces de Pozzi par 
un sparadrap afin de pouvoir mobiliser V uterus. 

Si une epreuve au bleu doit etre faite, Physterometre 
est remplace par la canule de Cohen. 

Des champs sont alors places sur P abdomen de fagon a 
delimiter le champ abdominal operatoire et a acceder, entre 
les jambes de la femme, aux instruments fixes sur le col. 

Avant de commencer les gestes chirurgicaux, il 
convient de s’assurer que tout le materiel est sur la table 
ou a portee de main dans la salle et qu’il fonctionne bien. 

Voie d'abord 

La creation du pneumoperitoine et la mise en place des 
trocarts sont les temps les plus dangereux de la coelios- 
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copie. Vingt-cinq a quarante pour cent des complications 
operatoires graves, notamment vasculaires et digestives, 
ont lieu a ce moment de Intervention (Mage 2007). Ces 
temps doivent done etre executes avec beaucoup de soin. 
Tous les details doivent etre respectes. 

Deux techniques peuvent etre proposees pour faire le 
pneumoperitoine et introduire l’optique : 

- la technique dite classique : insufflation a 1’aiguille 
et introduction du trocart ombilical a ventre feme. 
Cette technique est realisee par 92 % des gynecologues 
(Pierre 2000); 

- la ccelioscopie a del ouvert ou « open ccelioscopie » : 
le trocart ombilical est alors introduit apres avoir fait 
une mini-incision plan par plan. Le pneumoperitoine 
est fait apres introduction du trocart de l’optique monte 
sur un mandrin mousse et par l’intermediaire de celui- 
ci. Cette technique est recommandee par la Societe 
frangaise de chirurgie. 

La Societe fran 9 aise d’endoscopie gynecologique, 
la Societe francophone de chirurgie pelvienne et le 
College national des gynecologues obstetriciens fran- 
£ais ont realise une conference de consensus sur ce 
sujet en 1999 et 2010. Ils ne recommandent pas la pra¬ 
tique systematique de l’open ccelioscopie en Labsence 
de facteurs de risque morphologiques ou cicatriciels car 
elle n’annule pas le risque de plaie digestive. Ils recom¬ 
mandent l’enseignement des deux techniques. Dans 
une large revue de la litterature publiee sur ce sujet par 
VAustralian Gynaecologic Endoscopic Surgery Society 
(Molloy 2002), il est indique que le risque d’accident 
digestif (0,7/1 000) ou d’accident vasculaire (0,4/1 000) 
n’est pas modifie par la voie d’introduction du trocart 
chez les femmes a faible risque. Les auteurs recom¬ 
mandent d’utiliser la methode que l’operateur prefere 
(Jansen 2004). C’est aussi l’avis de plusieurs socie- 
tes ( European Association for Endoscopic Surgery , 
Royal College of Obstetricians and Gynaecologists , 
Societe des obstetriciens et gynecologues du Canada 

- SOGC -, Societe neerlandaise de gynecologie obs- 
tetrique). Quand il existe un risque d’adherences peri- 
ombilicales (hernie ombilicale, chirurgie anterieure), 
les auteurs pensent que Lombilic n’est pas le bon 
endroit pour L introduction du trocart d’optique et qu’il 
vaut mieux penetrer dans le quadrant supero-externe 
gauche de 1’abdomen; cette opinion est partagee par 
la SOGC (Vilos 2007). En France, en 1999, la ccelios¬ 
copie a ciel ouvert n’etait pratiquee que dans 8,43 % 
des cas et dans les quarante services de gyneco-obs- 
tetrique des CHU fran 9 ais 63 % des ccelioscopies sont 
effectuees a ventre ferme (Pierre 2000, Marret 2001). 
Au Canada, le pneumoperitoine a Laiguille etait prati¬ 
que par 79 % des gynecologues en 2008 (Kroft 2009). 
Nous decrirons done les deux techniques. 

Insufflation a I'aiguille 

- Verification de I’aiguille. Il faut, d’une part, verifier 
que I’aiguille d’insufflation (de Palmer ou de Veress) 
n’est pas bouchee (en soufflant dedans avec une serin- 


gue) et, d’autre part, s’assurer que le mandrin circule 
bien dans I’aiguille et que le ressort permet le retour 
facile et rapide du mandrin. 

- Lieu de ponction 

- La voie ombilicale est celle que nous preferons par 
souci esthetique et anatomique. En effet, a ce niveau, 
le peritoine adhere a la paroi et le risque d’insuffla¬ 
tion sous-peritoneale est mince. 

- Chez les patientes a haut risque d’adherences parie- 
tales (antecedents de mediane sous-ombilicale ou de 
peritonites abdomino-pelviennes), plus que la ponc¬ 
tion au niveau de l’hypochondre gauche, nous pre¬ 
ferons 1’utilisation des trocarts a pointe mousse, dits 
d’« open coelioscopie »(voir p. 9). Nous n’effectuons 
jamais la ponction de la fosse iliaque gauche du fait 
des risques d’embrochage sigmoi'dien du psoas ou 
des vaisseaux. 

- Ponction. Apres incision cutanee d’environ 2 cm a la 
margelle inferieure de l’ombilic et dissection du plan 
sous-cutane, une prehension solide de l’aponevrose 
est effectuee a l’aide de deux pinces de Kocher posees 
de fa 9 on symetrique par rapport a la ligne mediane 
(fig. 1 .la et b) afin d’effectuer une traction soulevant 
la paroi abdominale et eloignant la pointe de I’aiguille 
des gros vaisseaux (fig. 1.1b, c et d). L’aiguille doit 
etre introduite lentement selon un angle de 45° (chez 
la femme de poids normal) a 90° (chez 1’obese) avec 
la paroi, en veillant a ne pas bloquer le ressort de secu¬ 
rity avec la main et a rester dans un plan strictement 
sagittal (fig. 1.2). Lors de 1’introduction de I’aiguille 
au niveau de l’ombilic, l’operateur doit percevoir le 
passage de deux plans et la sensation du retour rapide 
du mandrin (double clic), pour etre sur que l’extre- 
mite de I’aiguille se situe bien dans la grande cavite 
peritoneale. 

- Controle de la position de I’aiguille. Une fois I’aiguille 
introduite, elle ne doit plus etre mobilisee (risque de 
lacerations d’un eventuel organe embroche) (Brosens 
2001). La verification de sa position est classiquement 
decrite en trois temps. 

Avant 1’insufflation, on procede au « test d’aspira¬ 
tion ». L’aspiration a la seringue verifie que I’aiguille 
n’est pas dans un vaisseau (aspiration de sang), un vis- 
cere creux (matieres ou gaz) ou un kyste (liquide citrin 
ou chocolat) (fig. 13a). 

La seringue est de nouveau desadaptee de I’aiguille 
et on s’assure que son piston coulisse facilement dans le 
corps. Puis la seringue est remplie d’air et remontee sur 
I’aiguille. Le piston de celle-ci doit descendre facilement 
sous le simple effet de la pesanteur et ne doit rencontrer 
aucune resistance (fig. 1.3/?); ce dernier test necessite 
une seringue en verre qui a disparu de nombreux blocs 
operatoires. 

Enfin, une demiere aspiration ne doit pas ramener 
l’air injecte (fig. 1.3c). 

On peut aussi brancher sur I’aiguille une seringue 
remplie de serum physiologique dont le liquide s’ecoule 
facilement dans Labdomen. Le benefice apporte par 
tous ces tests n’est pas demontre (Teoh 2005). Pour la 
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Fig. 1.1 . - Introduction de I'aiguille d'insufflation. 

a. Vue en position operatoire. 

b. Introduction de I'aiguille entre les vaisseaux iliaques en visant le cul-de-sac de Douglas. 

c. Coupe sagittate montrant le trajet d'introduction de I'aiguille a ventre plat. 1, peau; 

2, aponevrose des grands droits; 3, peritoine. 

d. Coupe sagittate montrant le role du soulevement de la paroi lors de I'introduction 
de I'aiguille en sous-ombilical. 



Fig. 1.2. - Introduction de I'aiguille d'insufflation. 
Vue frontale abdomino-pelvienne montrant le trajet 
d'introduction de I'aiguille entre les vaisseaux. 


SOGC, ne pas faire ces tests ne peut plus etre considere 
comme une faute ou une negligence (Vilos 2007). 

- Insufflation au C02. Avant de brancher le tuyau de 
C0 2 sur 1’aiguille, il faut imperativement purger la 
tubulure de l’air qu’elle contient en laissant s’ecou- 
ler le C0 2 a Fair libre pendant 30 secondes. La tubu¬ 


lure est alors fixee a I’aiguille. L’insufflation peut 
commencer. 

Le debit est d’abord restreint (1 L/min) jusqu’a ce que 
l’on ait la certitude de sa realisation dans la cavite perito- 
neale (disparition de la matite hepatique a la percussion 
sous-costale droite, gonflement symetrique de la paroi 
abdominale, absence d’hyperpression d’insufflation qui 
de toute fa£on ne permet pas la poursuite du gonflage 
grace a Futilisation de l’insufflateur automatique pre- 
regie). Une pression d’insufflation initiate inferieure a 
10 mmHg indique un bon positionnement de I’aiguille 
(Vilos 2007); si elle depasse cette valeur, il faut reposi- 
tionner I’aiguille. 

Des que l’on a la certitude d’une position correcte de 
Faiguille, le debit peut etre mis a vitesse rapide (6 L/min). 
L’insufflation s’arretera automatiquement lorsque la pres¬ 
sion maximale prereglee est atteinte, soit environ 12 a 
14 mmHg. Le volume insuffle varie entre 3 a 6 L selon la 
morphologie de la femme. 

Apres Finsufflation, le trajet intra-abdominal de I’aiguille 
est verifie des F introduction de l’optique du coelioscope 
(chapitre suivant). On controle l’integrite du mesentere, de 
F epiploon et du grele dans la region sous-ombilicale. 
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Fig. 1.3. - Verification de la position de I'aiguille 
d'insufflation dans la grande cavite abdominale. 

a. Aspiration ne ramenant ni sang ni liquides ni gaz. 

b. Descente facile du piston, montrant que I'air penetre 
la cavite abdominale sans difficulty. 

c. Reaspiration ne ramenant pas I'air insuffle . 

Introduction du trocart optique du coelioscope 
(trocart de 10 mm) 

Technique classique 

La malade est mise en position de leger Trendelenburg. 
L’introduction du trocart se fait par mouvements de pres- 
sion-rotation en evitant une penetration trop profonde 
en pla 9 ant le long du trocart T index ou la main gauche 


qui arretera le trocart des que Ton aura penetre dans le 
ventre. II faut conserver un axe sagittal parfait pour eviter 
le risque vasculaire iliaque sans devier d’un axe de 45° 
par rapport au plan de la table, qui oriente la pointe du 
trocart vers le coccyx. 

Des que Ton a eu la sensation tactile du franchisse- 
ment de l’aponevrose, il faut retirer la pointe dans la 
chemise de fa 9 on a ne faire penetrer que cette demiere 
dans le ventre. 

Si l’on a pris soin de laisser le robinet d’insufflation 
du trocart ouvert lors de son introduction, le bruit fait 
par la sortie du C0 2 indiquera que Ton est dans la cavite 
abdominale et que Ton peut rentrer la pointe. 

L’optique est alors introduite. On verifie ainsi que 
Ton est bien dans la cavite abdominale. L’inspection de 
l’appareil genital, que Ton mobilise grace a la canule 
uterine, est effectuee, ainsi que celle de 1’abdomen : 
region appendiculaire, colon droit, foie et vesicule, 
colon gauche. On verifie que Ton n’a pas blesse le 
grele ou le mesentere lors de Tintroduction du trocart 
de 10 mm. 

La mise en position de Trendelenburg de 10 ou 25° 
est tres utile, facilitant 1’inspection du pelvis et les 
gestes chirurgicaux. 

Technique de la coelioscopie a del ouvert 
(ou open coelioscopie) 

Cette technique d’introduction du trocart est recomman- 
dee en cas de laparotomie anterieure et si Ton craint des 
adherences digestives parietales. Apres incision cutanee 
ombilicale, on decouvre l’aponevrose que Ton saisit 
entre deux pinces de Kocher ou avec deux fils sertis. 
On souleve l’aponevrose et on incise au bistouri a froid 
tous les plans chirurgiealement comme pour une laparo¬ 
tomie. Le peritoine ay ant ete ouvert, on introduit un tro¬ 
cart special pour l’open coelioscopie a mandrin mousse 
de 10 mm sous controle de la vue. Le mandrin est retire 
pour verifier avec Toptique que Ton est bien dans la 
grande cavite peritoneale avant de gonfler le ballonnet 
et de fixer le trocart en clippant le systeme de fixation. 
Le pneumoperitoine est alors assure par le robinet du 
trocart. 

Introduction d'un palpateur 

C’est la seule manoeuvre utile dans la coelioscopie dia- 
gnostique. II est introduit sur la ligne mediane, a deux 
travers de doigt au-dessus de la symphyse pubienne, evi¬ 
tant ainsi le trajet de Tombilicale et de l’epigastrique. On 
evite aussi les veines sous-cutanees observees par transil¬ 
lumination grace a la lumiere foumie par le coelioscope. 
Apres avoir fait une moucheture cutanee avec la pointe 
du bistouri, avec Toptique, on surveille et on dirige Tin¬ 
troduction du palpateur avec son mandrin pointu qui est 
dirige vers le Douglas ou vers Toptique. Ce dernier sera 
remplace par le mandrin mousse et servira a soulever les 
organes pelviens (ovaires et trompes) apres avoir refoule 
le grele. 
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Introduction des trocarts sus-pubiens 
operateurs 

Elle n’est utile que pour les gestes chirurgicaux. Leurs 
nombres et diametres variables (5 a 12 mm) seront preci¬ 
ses selon le type d’intervention. 

Incision cutanee 

Elle est minime et doit eviter les vaisseaux epigastriques 
profonds et ombilicaux en les reperant par vision directe 
intra-abdominale (fig. 1.4). Pour les coelioscopies simples 
a deux trocarts operateurs, V introduction peut se faire 
dans le pli abdominal inferieur, 3 cm au-dessus de la sym- 
physe pubienne et 4 cm en dehors de la mediane, juste 
en dedans des arteres epigastriques (Hurd 1994). Si le 
geste prevu est complexe, necessitant trois trocarts ope¬ 
rateurs, il faut introduire les trocarts lateraux plus haut et 
en dehors des arteres epigastriques, 5 cm au-dessus de la 
symphyse pubienne et 8 cm en dehors, pour permettre un 
bon debattement des instruments (Fritel 2001). 

Introduction des trocarts 

Elle est effectuee sous controle permanent de la vue par 
1’intermediate de l’optique. Ils sont introduits en dedans 
des vaisseaux epigastriques a l’interieur du triangle de 
securite delimite par le repli superieur de la vessie et les 
vaisseaux ombilicaux. On evite ainsi de blesser les vais¬ 
seaux epigastriques profonds qui passent a 8,5 cm (7,5 
a 9,5) de l’epine iliaque antero-superieure et ne sont pas 
toujours identifiables sous le peritoine (la transillumination 
n’identifie que les vaisseaux sous-cutanes superficiels). Le 
respect du triangle de securite limite la mobilite des instru¬ 
ments et le nombre des trocarts sus-pubiens. On peut prefe- 



Fig. 1.4. - Introduction des trocarts sus-pubiens: reperage 
des vaisseaux epigastriques et ombilicaux. 


rer alors introduire les trocarts en dehors de l’epigastrique 
a 4 cm (deux travers de doigt) de l’epine iliaque (5 cm au 
dessus du pubis et 8 cm en dehors de la mediane). 

La pointe sera toujours orientee vers le fond du 
Douglas pour eviter les vaisseaux pelviens. Pour les gros 
trocarts (10 a 12 mm), il est prudent de marquer leur 
empreinte sur la peau avant de faire 1’ incision cutanee 
afin d’eviter une incision trop petite obligeant a un pas¬ 
sage en force du trocart ou une incision trop grande qui 
sera source de fuites de C0 2 . 

Inspection de la cavite abdominale 

C’est le temps commun et indispensable a toutes les 
coelioscopies. Des la mise en place de l’optique, on veri- 
fiera d’un coup d’ceil circulaire que : 

- l’optique est bien dans la cavite peritoneale; 

- 1’aiguille du pneumoperitoine ou le trocart n’ont pas 
blesse un organe (absence de sang, de matieres, etc.); 

- il n’y a pas d’adherences a la paroi abdominale ante- 
rieure, pas de bride postappendiculaire; 

- enfin on fera le « tour du ventre » comme le fait tout 
chirurgien lors d’une laparotomie. 


Techniques de base 


Traitement de la grossesse extra-uterine 
Indication 

La cure de GEU est, comme pour beaucoup d’equipes, 
notre plus ancienne indication de la coeliochirurgie. 

Des contre-indications au traitement coeliochirurgical 
existent cependant : 

- l’hemoperitoine massif ou l’etat hemodynamique ins¬ 
table fait parfois preferer la laparotomie a la creation 
d’un pneumoperitoine. Pour un operateur entraine 
equipe d’un materiel moderne, ce n’est plus une 
contre-indication systematique, mais il faut discuter 
avec l’anesthesiste et suivre eventuellement son avis; 

- les GEU interstitielles et les grosses hematoceles 
enkystees font parfois preferer une laparotomie plus 
rapide et plus simple; 

- les GEU precocement interrompues ou depistees per- 
mettent 1’abstention sous surveillance ou le traitement 
medical par injection intramusculaire de methotrexate 
(ACOG 2008). 

Nous traitons environ 85 % des GEU par cceliochi- 
rurgie. Le traitement par coelioscopie, compare au trai¬ 
tement par laparotomie, permet des pertes sanguines 
peroperatoires plus faibles, moins d’adherences, un 
sejour hospitalier plus court, un cout plus faible, mais 
les persistances trophoblastiques sont plus frequentes 
(Farquar 2005, Agdi 2009). 

L’indication de salpingotomie ou de salpingectomie 
repose sur l’etat de la trompe ou siege la GEU et de 
la trompe controlaterale. Il est indispensable d’aborder 
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ce point avec la femme avant 1’intervention si l’urgence 
le permet. Un traitement conservateur par salpingoto- 
mie est indique quand la trompe n’est pas rompue et 
quand la femme souhaite avoir des enfants. La fertility 
est similaire apres salpingostomie et salpingectomie, le 
pronostic etant lie aux facteurs reproductifs preexistants 
et non au type de traitement choisi (Agdi 2009). 

Les informations a foumir a la patiente sont donnees 
dans l’encadre 1-4. 

Preparation du site operatoire 

Elle comprend : 

- La pose des deux voies operatoires sus-pubiennes : 

- un trocart de 5 mm du cote de la GEU pour introduire 
la pince atraumatique qui va maintenir la trompe; 

- un trocart de 10 mm permettant V introduction d’un 
sac d’extraction, avec possibility de reducteurs de 
8 mm pour V introduction de la canule de lavage, et 
de 5 mm pour V introduction des ciseaux et/ou d’une 
pince a coagulation bipolaire, en general du cote 
oppose a la GEU pour un abord plus facile du meso¬ 
salpinx en antemesial. 

- Le refoulement des anses intestinales par une pince 
atraumatique au-dessus du detroit superieur est sou- 
vent difficile en 1’absence de preparation digestive 
dans le contexte de l’urgence. 

- U evacuation de Vhemoperitoine par aspiration et le 
lavage au serum chaud sont necessaries pour ameliorer 
la luminosite intrapelvienne. 


Exploration pelvienne 

C’est toujours la premiere etape. Elle confirme parfois le 
diagnostic, determine le cote et le siege de la GEU, quan¬ 
tise rhemoperitoine, recherche une cause favorisante 
(sequelles adherentielles, endometriose) et evalue la qua¬ 
lity de la trompe controlaterale. II faut savoir palper la 
trompe avec le palpateur pour reperer une GEU de petite 
taille peu visible mais « palpable ». En Labsence de lesion 
tubaire, il faut penser a une GEU ovarienne ou abdomi- 
nale qui peut sieger dans le mesentere ou 1’epiploon. II 
faut aussi penser que la coelioscopie peut avoir ete faite 
trop tot et que la GEU n’est pas encore visible. Une sur¬ 
veillance etroite clinique, biologique et echographique est 
alors indispensable. 

II faut opter pour une laparotomie de conversion si la 
GEU est interstitielle, de gros volume (6 a 8 cm) ou s’il 
s’agit d’une hematocele enkystee. 

Le choix entre le traitement conservateur et la salpin¬ 
gectomie tient compte de la localisation, des antecedents, 
de l’etat de la trompe homolaterale et controlaterale, 
ainsi que de l’age et de l’avis de la patiente (Dubuisson 
1996). On peut s’aider pour la decision du score de 
Pouly (encadre 1-5). 

Chez la femme qui ne souhaite plus d’enfant, une 
ligature des trompes associee peut se discuter si le 
couple a deja bien muri sa decision. Sinon, il faut se 
garder d’une decision « a chaud » qui peut ensuite etre 
regrettee. Nous preferons reporter la sterilisation a une 
date ulterieure. 


_ 

INFORMATIONS FOURNIES AUX PATIENTES AVANT UNE CCELIOSCOPIE 
POUR SUSPICION DE GEU 


Vous allez etre hospitalisee pour le traitement d'une pro¬ 
bable grossesse extra-uterine (vous etes enceinte mais 
malheureusement I'oeuf ne se developpe pas comme il 
est normal dans I'uterus, mais dans une trompe). 

Votre chirurgien vous a avertie que ^intervention sera 
a priori realisee par une technique de coeliochirurgie. 
Cette technique chirurgicale necessite des incisions 
de petite taille au niveau de la paroi du ventre pour 
introduire les instruments: 

- un orifice de 1 cm sera situe au niveau du bord infe- 
rieur de I'ombilic ou nombril; 

- deux ou trois orifices seront realises en general au- 
dessus du pubis a la partie superieure des poils. 

Un autre orifice peut etre situe a un autre endroit 
du ventre. 

Rarement (2 a 5 % des cas), ('intervention ne pourra 
pas etre realisee par coeliochirurgie en toute securite et 

votre chirurgien devra faire une chirurgie avec ouver- 
ture du ventre (laparotomie). L'incision sera alors hori- 
zontale situee a la partie superieure des poils du pubis. 
Selon les constatations faites par votre chirurgien en 
cours de coelioscopie ou a ventre ouvert, il pourra 
etre amene a faire : 


- une simple incision sur la trompe avec aspiration de 
I'oeuf. Vous garderez ainsi la trompe qui cicatrisera, 
mais la grossesse sera interrompue. De toute fagon, 
cette grossesse ne peut pas evoluer dans la trompe 
qui est trop petite pour cela et se dechirerait. II y 
aurait alors une grave hemorragie interne; 

- une ablation de la trompe dans laquelle se trouve 
I'oeuf (salpingectomie) si celle-ci est trop abimee pour 
etre conservee. Vous n'aurez plus qu'une trompe, 
mais vous gardez vos deux ovaires. 

Apres I'operation, votre chirurgien vous informera 
des constatations faites pendant I'intervention, et de 
la nature de I'operation qu'il vous a faite. II pourra 
alors repondre a toutes les questions que vous vous 
posez. N'hesitez pas a lui en poser ! 

Une fiche d'information postoperatoire vous sera 
remise a la sortie et expliquee pour guider votre 
retour a la maison. 

Des dosages sanguins de |3-HCG (hormones de gros¬ 
sesse, test de grossesse) vous seront parfois prescrits. 
II faudra alors les realiser dans votre laboratoire 
habituel. II faudra communiquer les resultats a votre 
chirurgien. 
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EIU CADRE 1.5 


I SCORE DE POULY AIDANT A LA DECISION 
DU TRAITEMENT CONSERVATEUR 
OU NON DEVANT UNE GEU 


Antecedent de GEU 2 

Pour chaque GEU supplementaire 1 

Antecedent d'adhesiolyse par coelioscopie 1 

Antecedent de microchirurgie tubaire 2 

Trompe unique 2 

Antecedent de salpingite 1 

Adherences homolaterales 1 

Adherences controlaterales 1 


Conduite a tenir 

Score < 3 : traitement conservateur 
Score > 5 : traitement radical 


Temps operatoires selon la technique choisie 

*r@1 

- Salpingotomie ou « cesarienne tubaire ». II est impe- 
ratif que la trompe soit disposee de la fa^on suivante : 
la partie proximale du bord antemesial de la GEU doit 
etre exposee vers l’avant. Pour cela, la trompe est 
maintenue par une pince atraumatique (et non par une 
pince gripp) avec une large prise proximale par rap¬ 
port au renflement tubaire du a la GEU. Les prises trop 
fines sur la trompe risquent d’entrainer des dechirures. 
Les temps operatoires successifs sont : 

- une incision sur au moins 1 cm de la partie proximale 
de l’hematosalpinx (la GEU s’y trouve) et sur toute 
l’epaisseur de la paroi tubaire par la pointe monopo- 
laire. L’incision doit etre realisee sur le bord antemesial, 


dans l’axe de la trompe. L’application de la pointe doit 
etre douce afin d’eviter un phenomene de carbonisa¬ 
tion (fig. 1 5a). En cas de saignement provenant d’une 
evacuation de l’hematosalpinx avant que la salpingoto¬ 
mie soit complete, la simple introduction des ciseaux 
fermes dans l’axe de la salpingotomie et ouverture de 
ceux-ci permet un elargissement suffisant (fig. 1 5b ); 

- E introduction de la canule de lavage dans V ori¬ 
fice cree permet d’effectuer un lavage abondant au 
serum physiologique tiede et de decoder la GEU et 
Ehematosalpinx de la paroi tubaire (fig. 1.5c); 

- E extraction de la GEU : en maintenant V aspiration 
en continu, on effectue des mouvements de rota¬ 
tion qui vont progressivement decoder la GEU; 
on retire ensuite la canule d’aspiration-lavage de 
la trompe et la GEU doit suivre. Des temps d’ir¬ 
rigation et aspiration successifs seront parfois 
necessaires. La GEU aspiree, il ne faut pas relacher 
1’aspiration pour ne pas perdre le trophoblaste dans 
le pelvis mais le retirer avec la canule au travers 
du trocart. Une fois la GEU retiree, il faut eviter 
d’aspirer de maniere intempestive et prolongee de 
crainte de leser la trompe, voire le mesosalpinx; 

- E inspection de la trompe est faite apres lavage 
abondant. La persistance d’un saignement signe en 
general l’exerese incomplete du trophoblaste et doit 
inciter a reproduire la meme manoeuvre de lavage- 
aspiration. L’extraction de fragments restants a 
l’aide d’une pince ne nous semble pas recomman- 
dable car souvent tres traumatique. 

- Quelquefois , l’acte operatoire se limite a la simple 
aspiration d’un avortement tubo-abdominal en cours, 
necessitant un excellent controle de l’hemostase apres 
salpingotomie complementaire en cas de saignement 
persistant. 



Fig. 1.5. - Traitement coeliochirurgical conservateur de la GEU. 

a. Presentation de la trompe par une pince gripp et incision avec Telectrode 
monopolaire de la canule sur le bord antemesial. 

b. Elargissement aux ciseaux de la salpingostomie. 

c. Aspiration de Tceuf avec la canule. 









Chirurgie par voie coelioscopique 


13 


- Salpingectomie. L’exposition est obtenue par l’antever- 
sion de 1’uterus devie du cote oppose au site operatoire. 
La dissection est en general conduite de la come ute¬ 
rine vers le ligament tubo-ovarien. Une pince gripp sai- 
sit la trompe a environ 1,5 cm de la come (fig. 1.6a). 
La trompe est d’abord sectionnee (apres coagulation a 
la pince bipolaire) au plus pres de la come, puis la dis¬ 
section du mesosalpinx est conduite en restant toujours 
au contact immediat de la trompe (fig. 1.6 b). La trompe 
est saisie de proche en proche et l’on verifie au fur et 
a mesure que la salpingectomie s’effectue a distance de 
l’ovaire et de l’uretere (visible par transparence au travers 
du peritoine) (fig. 1.6c). II est important de faire prece- 
der chaque section aux ciseaux par une coagulation pre¬ 
ventive soigneuse a la pince bipolaire. II ne faut couper 
que des tissus « blanchis » par la coagulation. La section 
d’un vaisseau du mesosalpinx non coagulee pose des pro- 
blemes d’hemostase secondaire par efficacite moindre de 
la pince bipolaire sur un saignement actif, voire coagula¬ 
tion « a l’aveugle » sur un mesosalpinx infiltre par le sai¬ 
gnement. Ceci est particulierement important a la partie 
distale, au niveau du ligament tubo-ovarien en raison de 
la proximite du ligament lombo-ovarien, de l’uretere et de 
la vascularisation ovarienne. Le ligament lombo-ovarien 
peut aussi etre lie avec un fil et un noeud extracorporel. 

- Extraction du materiel recueilli 

- Trompe. U extraction de la trompe se fait par le tro- 
cart de 10 mm, soit directement au travers du tro- 
cart dans lequel elle peut etre facilement introduite 
afin d’eviter tout contact avec les berges parietales 
(risque de dissemination trophoblastique), soit si elle 
est volumineuse apres ensachage dans un sac d’ex¬ 
traction introduit dans le trocart de 10 mm. 


- Trophoblaste seul. La manoeuvre la plus simple est 
Laspiration directement dans la trompe a l’aide de 
la canule d’aspiration-lavage. Si la GEU est de trop 
gros volume, on peut la fragmenter, mais cela peut 
s’averer laborieux, et V indication d’une conserva¬ 
tion de la trompe devient alors discutable. 

- Verification de Themostase et lavage. Le lavage est 
realise directement avec la canule d’aspiration-lavage 
introduite et par le trocart de 5 mm. La prevention des 
adherences repose sur une toilette systematique de tous 
les caillots et done de la fibrine. 

- Difficultes operatoires rencontrees et resultats 

- Laparotomie d’emblee. Sur cinq annees de pra¬ 
tique, environ 15 % des cas n’ont pas ete traites par 
coeliochirurgie mais par laparotomie d’emblee pour 
tableau franc d’hemoperitoine avec decompensation 
hemodynamique (une fois sur deux). Les laparoto¬ 
mies secondaires ont ete indiquees a la suite d’une 
coelioscopie exploratoire mettant en evidence soit 
des adherences pelviennes etendues avec saigne¬ 
ment non jugule, soit une hematocele enkystee, soit 
une GEU interstitielle. 

- Laparotomies de conversion. Sur 200 cas, nous 
avons fait une laparotomie de conversion six fois 
pour difficulty technique ou complication dans le 
meme temps operatoire (hemostase incomplete 
apres dechirure tubaire en cours de salpingotomie, 
collapsus et/ou hemostase incomplete en fin d’inter¬ 
vention apres salpingotomie ou salpingectomie). Le 
taux de laparotomie de conversion est done de 3 %. 

II ne faut pas hesiter a recourir a une laparotomie 
par Pfannenstiel si l’hemoperitoine parait important 
(> 500 mL), 1’hematosalpinx volumineux (> 6 cm de 



Fig. 1.6. - Traitement coeliochirurgical de la GEU avec salpingectomie. 

a. Coagulation et section de I'isthme tubaire au ras de la corne. 

b. Section du mesosalpinx apres coagulation a la pince bipolaire. 

c. Coagulation-section de la frange de Richard en preservant I'artere et les veines ovariennes. 
Attention a I'uretere qui n'est pas tres loin. 1, pedicule lombo-ovarien a preserver; 2, uretere. 
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diametre), la GEU interstitielle ou devant une hemato¬ 
cele retro-uterine ou des difficultes operatoires. II n’y 
pas de laparotomies « honteuses » et il vaut mieux une 
laparotomie simple qu’une coeliochirurgie compliquee, 
longue, hemorragique, avec eventuellement transfusion, 
voire reprise dans les jours suivants. 

- Un traitement conservateur a ete possible dans presque 
60 % des cas et deux tiers seulement des nullipares en 
ont beneficie. 

- Suites operatoires. Elies ont ete simples dans 90 % des 
cas, avec une sortie au deuxieme jour apres controle 
systematique du taux de (3-HCG lors des traitements 
conservateurs (taux inferieur a 20 % du taux pre- 
operatoire). La conduite a tenir en fonction du taux 
de (3-HCG quantitatif pratique au deuxieme jour est 
schematisee dans la fig. 1.7 empruntee a M. Bruhat. 
Une anomalie de la decroissance des (3-HCG (trop lente 

ou reascension) est survenue dans 9 cas, aboutissant dans 
7 cas a une resolution par injections de methotrexate, et 
dans 2 cas a une salpingectomie au cours d’une deuxieme 
coelioscopie. Cette evolution se rarefie avec la pratique. 

- Complications. Cinq complications serieuses sont sur- 
venues dans cette courte serie : 

- une double plaie vesicale par trocart sus-pubien sur 
cicatrice de Pfannenstiel anterieur, diagnostiquee 
devant une pneumaturie dans la poche de drainage vesi¬ 
cal et suturee par une laparotomie aux suites simples; 

- un hematome du Retzius ayant occasionne des dou- 
leurs et une hospitalisation de 6 jours; 

- deux hematosalpinx tardifs ayant abouti a une sal¬ 
pingectomie secondaire par laparotomie; 

- enfin, une hemorragie uterine importante avec anemie 
severe lors de 1’expulsion de la caduque, 3 semaines 


apres la salpingotomie, ayant abouti a un curetage 
uterin et a une transfusion. Cet incident nous incite 
a effectuer une aspiration uterine assez souvent au 
cours de la meme anesthesie que la cure de GEU. 

La prevention des complications specifiques passe 
par le respect de certaines contre-indications (collapsus, 
hemoperitoine > 500 cm 3 , GEU de plus de 6 cm, GEU 
interstitielle), une technique rigoureuse avec controle 
de l’hemostase et la surveillance postoperatoire du taux 
de (3-HCG. 

Chirurgie tubaire dans le cadre des sterilites 
Indication 

L’indication de la chirurgie coelioscopique est surtout 
reservee actuellement aux cas simples : adhesiolyses et 
fimbrioplasties chez des femmes jeunes, ayant des lesions 
tubaires distales minimes (stades I et II) et dont le mari 
a un bon sperme. Les lesions se veres avec adherences 
epaisses, gros hydrosalpinx, ainsi que les sequelles de 
tuberculose genitale seront orientees directement vers la 
fecondation in vitro (FIV) meme si quelquefois il vaut 
mieux ouvrir les gros hydrosalpinx ou meme faire une 
salpingectomie pour ameliorer le resultat des assistances 
medicates a la procreation (AMP) ulterieures. 

Preparation du site operatoire 

Elle comprend : 

- La pose de deux ou trois voies operatoires en sus-pubien: 
- un trocart de 5 mm du cote de V hydrosalpinx pour 
Pintroduction d’une pince gripp; 


Pourcentage du taux initial 



Fig. 1.7. - Schematisation de la conduite a tenir en fonction 

de la decroissance relative du taux de (3-HCG apres traitement conservateur 

percoelioscopique d'une GEU (d'apres Bruhat). 

A, controle inutile; 

B, controle par prudence si la valeur absolue est forte; 

C controle strict de la negativation de la HCG; 

D, echec probable. 
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- un trocart de 5 mm en controlateral, pour introduire 
les ciseaux ou la canule d’aspiration-lavage en vue 
de la dissection et du lavage; 

- enfin, si la dissection est difficile et les deux tro- 
carts utilises par deux pinces gripp pour maintenir 
l’hydrosalpinx, un trocart supplementaire de 5 mm 
(positionne sur la ligne mediane, 1 ou 2 cm au- 
dessus des autres trocarts) pour introduire la pince 
bipolaire ou le porte-aiguille. 

- L’exposition. Outre la liberation d’adherences peri- 
tubo-ovariennes, l’exposition de la trompe repose sur 
une saisie assez large a l’aide d’une pince atrauma- 
tique. Une saisie trop fine de la sereuse tubaire est a 
l’origine de saignements par dechirure. La mise en 
traction des adherences par ecartement des zones d’in¬ 
sertion sans saisie est d’ailleurs souvent plus efficace. 
Les differents temps operatoires doivent se faire avec 
une hemostase preventive la plus complete possible. Cela 
conduit a ne progresser qu’a condition de ne pas prendre 
de risque de lesions tubaires ou de saignement. 

Temps exploratoire 

Pour les sterilites tubaires, 1’exploration est un temps capital, 
afin d’evaluer les lesions tubaires et de juger de l’operabilite. 

Un test de permeabilite tubaire au bleu de methylene 
permet de suivre le trajet des trompes souvent deviees, 
de determiner le niveau de V obstruction et de reperer 
les obstructions distales qui seules feront l’objet d’une 
chirurgie coelioscopique. Souvent, l’injection de bleu est 
renouvelee une fois les trompes exposees et liberees des 
adherences velamenteuses afin de reperer la zone etoilee 
favorable a la realisation de la neo-salpingostomie sur 
1’hydro salpinx. II est bon de palper la partie initiale des 
trompes souvent induree du fait d’une adenomyose, sur- 
tout s’il n’y a pas de passage du bleu au-dela des comes. 

Indication de I'adhesiolyse 

L’adhesiolyse peut etre proposee aux femmes qui ont 
des adherences legeres car le taux de grossesses intra- 
uterines a 2 ans est de 47 %, proche de celui obtenu apres 
cinq cycles de FIV. Pour les adherences tres denses, en 
revanche, il vaut mieux passer directement en FIV, sauf 
avis contraire du couple, car le taux de GIU a 2 ans n’est 
plus que de 36 % (Oelsner 1994). Des resultats identiques 
peuvent etre obtenus par coeliochirurgie. L’importance 
des adherences peut etre appreciee par le score propose 
par Mage (tableau 1-1). Seules les adherences avec un 
score inferieur a 15 seront operees. 


Temps operatoires 

Nous proposons la demarche operatoire suivante. 

Liberation primaire des adherences 

Une premiere adhesiolyse a pour but de permettre un 
bon acces au pelvis et de refouler les anses digestives. 
Pour cela, il faut mettre en tension les deux zones entre 
lesquelles s’etendent les adherences (trompe-grele, ute- 
rus-Douglas, etc.). Les adherences velamenteuses sont 
d’abord sectionnees aux ciseaux au plus pres de l’organe 
le moins « fragile ». Elies sont ensuite saisies a l’aide 
d’une pince gripp et sectionnees a 1’autre extremite, puis 
extraites tout simplement a travers le trocart de la pince. 
Les adherences denses ne peuvent etre liberees qu’en 
fonction du benefice attendu et de leur localisation. Le 
risque hemorragique n’est pas negligeable. Le plus sou¬ 
vent, ces adherences denses se retrouvent entre l’ovaire et 
la fossette ovarienne ou le ligament utero-ovarien. Leur 
liberation fait appel a trois methodes successives. 

L’ovaire est souleve par une pince fermee glissee 
entre ovaire et fossette ovarienne (fig. 1.8). Au debut, 
la pointe est glissee pres du ligament utero-ovarien 
qu’elle met en tension par poussee sur l’ovaire. L’ovaire 
est ensuite progressivement souleve vers l’avant et 
se decolle lentement de la paroi. Ce petit geste de 
« cueillette » de l’ovaire doit etre lent, la pince finissant 
par plaquer 1’ovaire sur la paroi. Lorsque ce decollement 
devient difficile, il faut soit se contenter du resultat, soit 
poursuivre avec une autre methode. A 1’inverse, la saisie 
de 1’ovaire avec une pince puis sa traction est en general 
inefficace et finit par dechirer la prise sur 1’ovaire. 



Fig. 1.8. - Ovariolyse percoelioscopique. Soulevement 
de I'ovaire avec une pince fermee et section 
des adherences avec des ciseaux. 


TABLEAU 1-1 


Score adherentiel selon Mage. 


Organes 

Type 

Surface 1/3 

Surface 2/3 

Surface 3/3 

Ova ires 

Voile 

1 

2 

4 

Dense 

4 

8 

16 

Trompe distale 

Voile 

1 

2 

4 

Dense 

4 

8 

16 


Stade leger: score 1 a 6; stade moyen : score 7 a 15; stade severe : score superieur a 16. 
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L’extremite de la canule d’aspiration-lavage est 
ensuite glissee dans le plan de clivage et le jet du lavage 
permet une aqua-dissection. Cela poursuit le decolle- 
ment et/ou favorise le temps suivant (fig. 1.9). On sec- 
tionne alors les adherences avec des ciseaux en restant 
toujours au contact de l’ovaire (fig. 1.10). Le danger 
dans cette zone est le risque de plaie de l’uretere, si l’on 
perd le bon plan de clivage. 

II peut s’averer utile de mobiliser l’ovaire par saisie 
a l’aide d’une pince pour mettre en tension des adhe¬ 
rences velamenteuses qui seront sectionnees. Le site le 
moins hemorragique pour cela est le ligament utero- 
ovarien, plus fibreux (fig. 1.9 et 1.10). La prise directe 
de l’ovaire est possible, mais nous recommandons de 
l’effectuer le plus a distance possible de 1’insertion ova- 
rienne du ligament lombo-ovarien, car meme si elle est 
en general facilement accessible et qu’elle permet une 
plus ample mobilisation de l’ovaire, elle comporte un 
risque hemorragique accentue. 

Fimbrioplastie et neo-salpingostomie 

Le degre d’alteration de la trompe est variable, allant de la 
petite adherence pavillonnaire a F hydrosalpinx. La fimbrio¬ 
plastie est variable en fonction des adherences pavillonnaires. 

Les indications sont a discuter avec le couple et 
a mettre en balance avec les resultats de la FIV. Les 
contre-indications sont les sequelles de tuberculose, 
les obliterations bifocales des trompes et les hydrosal¬ 
pinx a paroi epaisse. L’age de la femme, le resultat du 
spermogramme (un spermogramme altere poussant plu- 
tot vers la FIV) et le score tubaire propose par Mage 
(tableau 1-2) sont a prendre en compte. 

Nous decrirons plus en detail la technique de la neo- 
salpingostomie. La trompe est saisie avec une pince 



Fig. 1.9. - Ovariolyse percoelioscopique. Le jet d'eau 
de la canule permet une hydrodissection. 


atraumatique de fa^on a presenter l’extremite de Fhy¬ 
drosalpinx remplie de bleu. En general, on voit bien la 
cicatrice cruciforme d’agglutination des franges : c’est 
la qu’il faut inciser avec le ciseau (fig. 1.11) ou une 
electrode monopolaire. Le bleu s’ecoule des Fincision. 
On peut alors agrandir F orifice en ouvrant une pince 
(fig. 1.12) ou en exe^ant une traction divergente (avec 
deux pinces gripp en opposition) qui ouvre Fhydrosal¬ 
pinx dans sa zone la plus fine correspondant en principe 
a l’ancien orifice tubaire (fig. 1.13). 

Cette manoeuvre d’ouverture de l’hydrosalpinx peut 
aussi etre faite en introduisant les ciseaux femes et en 
les ouvrant lors de la manoeuvre de retrait. L’ouverture 
obtenue peut etre elargie dans son milieu par deux contre- 
incisions selon la meme technique. On obtient alors une 
ouverture en X. Une hemostase fine peut etre necessaire. 
L’eversion est obtenue : 

- soit spontanement apres F ouverture; 

- soit par application de la pince bipolaire sur la sereuse 
a 1 cm sous le neo-pavillon. II faut seulement appliquer 
la bipolaire sans pincer la trompe pour ne coaguler que 
superficiellement la sereuse (fig. 1.14); 

- soit par vaporisation de la sereuse peritoneale au 
laser; 

- soit par une suture endoscopique des quatre neo-franges 
sur la sereuse tubaire selon le principe de microchirurgie 
(a l’aide du porte-aiguille), mais cette manoeuvre etant 
longue et difficile, nous l’avons abandonnee. 

En cas d’hydrosalpinx tres important et/ou d’oblitera- 
tion de la trompe a ses deux extremites, il peut etre pre¬ 
ferable de faire une salpingectomie, ce qui ameliore les 
resultats de la FIV. La technique est la meme que celle 
que nous venons de voir pour la GEU. L’ouverture de 
l’hydrosalpinx permet l’evacuation du liquide et facilite 
Fextraction de la piece. 



Fig. 1.10. - Ovariolyse aux ciseaux. La pince gripp souleve 
I'ovaire par le ligament utero-ovarien. 
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Fig. 1.11. - Fimbrioplastie. La trompe est tenue 
par une pince a prehension atraumatique qui presente 
I'extremite de I'hydrosalpinx a la pointe des ciseaux. 

En general , la zone cicatricielle etoilee est visible, situant 
ainsi I'incision. Le bleu s'echappe. 



Fig. 1.13. - Fimbrioplastie. Ouverture du pavilion 
avec deux pinces exergant des tractions divergentes. 
L'ouverture du pavilion se fait sans saignement au niveau 
des zones d'accolement. 



Fig. 1.12. - Fimbrioplastie. Ouverture du pavilion avec une 
pince que I'on ouvre. 



Fig. 1.14. - Fimbrioplastie. Eversion de la muqueuse du 
pavilion par quelques points de coagulation superficiels 
appliques sur le peritoine. 


TABLEAU 1-2 


Score tubaire distal de Mage. 


Score/trompe 

0 

2 

5 

10 

Permeabilite tubaire 

Normale 

Phimosis 

Hydrosalpinx 

- 

Muqueuse ampullaire 

PI is conserves 

- 

Plis diminues 

Absence de plis ou salpingite alveolaire 

Paroi tubaire 

Normale 

- 

Mince 

Epaisse ou sclereuse 


Stade I : score 2a 5 = chirurgie possible; stade II : score 6 a 10 = chirurgie possible; stade III : score 11 a 15 = pas de chirurgie; 
stade IV : score >15 = pas de chirurgie. 
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Verification de I'hemostase-lavage 

Plus que pour toute autre indication, une hemostase par- 
faite et une toilette abondante au serum sont indispen- 
sables. Les zones cruentees ou deperitonisees posent un 
probleme non resolu de recidives adherentielles, et doi- 
vent done etre evitees par une technique d’adhesiolyse 
soigneuse et limitee au strict minimum. 

Nous avons vu p. XIV les solutions proposees pour 
eviter les adherences. 

Resultats 

Les resultats des adhesiolyses pures percoelioscopiques 
sont donnes dans le tableau 1-3. Les resultats des neo¬ 
salpingostomies percoelioscopiques sont rapportes dans le 
tableau 1-4. 

Salpingectomies pour hydrosalpinx 
avant AMP 

Indication 

II est maintenant demontre que les femmes qui ont un 
hydrosalpinx ont de plus mauvais resultats en FIV que 
celles qui n’en ont pas (Zeyneloglu 1998, Camus 1999, 
Camus 2001). La presence de Fhydrosalpinx (surtout 
s’il est visible en echographie) n’affecte pas le nombre 


d’embryons obtenus mais est associee a un plus faible 
taux d’implantation et a un taux de grossesses evolu- 
tives moitie moins eleve (10 % seulement au lieu de 
20 %). Le taux de fausses couches et de GEU est ega- 
lement plus eleve en cas d’hydrosalpinx. La pratique 
d’une salpingectomie avant la FIV permet d’ameliorer 
le taux de grossesses evolutives par ponction (Strandell 
1999). La meta-analyse de la Cochrane Database a 
demontre un risque relatif d’amelioration de resultats 
en FIV de 2,13 si une salpingectomie unilateral ou 
bilaterale devant un hydrosalpinx unilateral ou bilate¬ 
ral estt effectuee (Johnson 2002). Elle est recomman- 
dee par F American Society for Reproductive Medicine 
(ASRM 2004). 

Technique 

Elle se fait par coelioscopie. L’exposition est obtenue par 
l’anteversion de F uterus devie du cote oppose au site ope- 
ratoire. La dissection est en general conduite de la come 
uterine vers le ligament tubo-ovarien. Une pince gripp 
saisit la trompe a environ 1,5 cm de la come. La trompe, 
apres coagulation a la pince bipolaire, est d’abord section- 
nee au plus pres de la come, puis la dissection du mesosal¬ 
pinx est conduite en restant toujours au contact immediat 
de la trompe. Cette demiere est saisie de proche en proche 
et l’on verifie au fur et a mesure que la salpingectomie 


TABLEAU 1-3 


Resultats des adhesiolyses pures percoelioscopiques. 


Auteurs 

Nombre de cas 

GIU 

GIU (%) 

GEU 

GEU (%) 

Palmer 

144 

42 

29 

11 

7,6 

Mintz 

65 

24 

37 

7 

11 

Gomel 

92 

57 

62 

5 

5,4 

Audebert 

50 

15 

30 

0 

- 

Mettler 

44 

13 

29 

- 

- 

Henry-Suchet 

38 

15 

39 

1 

3 

Bruhat 

93 

48 

51 

7 

5 

Total 

526 

214 

39,5 % 

31 

6,4 % 



Resultats des neo-salpingostomies percoelioscopiques. 

Auteurs 

Annees 

Nombre de cas 

GIU (%) 

GEU (%) 

Daniel 

1984 

21 

19 

5 

Nezhat 

1984 

33 

36 

6 

Manhes 

1987 

19 

48 

10 

Donnez 

1989 

25 

20 

? 

Bouquet 

1989 

20 

25 

10 

Dubuisson 

1990 

31 

26 

13 

Henry-Suchet 

1991 

28 

32 

14 

Matvienko 

1991 

50 

48 

? 

Canis 

1991 

87 

33 

7 

Audebert 

1992 

142 

20 

4,2 

Madelenat 

1996 

104 

34 

5 

Total 


560 

31 % 

8,2 % 
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s’effectue a distance de Fovaire et de l’uretere (visible par 
transparence au travers du peritoine). Le ligament tubo- 
ovarien sera coagule. L’extraction de la trompe se fait par 
le trocart de 10 mm soit directement au travers du trocart 
dans lequel elle peut etre facilement introduite, soit si elle 
est volumineuse apres ensachage dans un sac d’extraction 
introduit dans le trocart de 10 mm (fig. 1.6 a, b et c). 

II est aussi possible de realiser une simple ligature 
tubaire au niveau de l’isthme le plus proximal possible 
au ras de la come et sous l’hydrosalpinx afin d’eviter les 
consequences du liquide tubaire pour la FIV; cela auto¬ 
rise une chirurgie ulterieure en cas d’echec de FIV mais 
a F inverse ne supprime pas totalement les complications 
possibles de Fhydrosalpinx. Cela pourrait etre une solu¬ 
tion devant un hydrosalpinx unilateral (Sagoskin 2003). 

Actuellement se discute la meilleure periode pour effec- 
tuer la salpingectomie ou Focclusion tubaire. Avant la FIV 
si Fhydrosalpinx est unilateral pour permettre une gros- 
sesse spontanee, ou apres echec d’un premier cycle de FIV. 

Drilling ovarien 

Le syndrome des ovaires micropolykystiques (SOPK) 
touche 5 % des femmes en age de procreer et s’accom- 
pagne d’infertilite dans 20 a 74 % des cas (HAS 2008). 
Le traitement du SOPK repose sur la prise en charge du 
surpoids, des troubles metaboliques, voire de P hyperten¬ 
sion arterielle. En cas d’obesite (IMC > 30), une perte de 
poids de 5 % constitue un objectif raisonnable susceptible 
de restaurer une ovulation. L’induction de Fovulation par 
citrate de clomifene, traitement de premiere intention, 
permet l’obtention d’une grossesse chez 35 a 40 % des 
patientes. La duree du traitement n’excedera pas 6 mois. 
Un monitorage de Fovulation par dosages hormonaux - 
oestradiol - et par au moins une echographie pelvienne 
est necessaire. 

En F absence d’ovulation apres 6 mois de traitement 
a dose adequate, les femmes sont considerees resistantes 
au citrate de clomifene. Dans ces situations, plusieurs 
alternatives therapeutiques ont ete proposees, comme 
Fassociation metformine-citrate de clomifene, les inhi- 
biteurs de l’aromatase, Finduction de Fovulation par 
gonadotrophines, la multiperforation des ovaires ou dril¬ 
ling ovarien et la fecondation in vitro. 

La resection cuneiforme des ovaires a ete le traite¬ 
ment de choix des ovaires micropolykystiques resistant 
au clomifene dans les annees 1950-1960. L’ablation 
perccelioscopique de tissu ovarien a ete proposee par 
Palmer et De Brux en 1967 (Palmer 1967). Cette tech¬ 
nique a ete abandonnee du fait du risque hemorragique. 
La technique de multiperforation ovarienne proposee par 
Gjonnaes (Gjonnaes 1994) peut etre realisee avec une 
electrode mono- ou bipolaire ou au laser. Elle a ete ins- 
crite a la nomenclature par l’HAS en 2008. 

Indication 

II s’agit d’un traitement de deuxieme ligne quand le citrate 
de clomifene prescrit pendant 6 mois n’a pas donne de 


grossesse. Les resultats sont meilleurs si la duree de l’in- 
fecondite est courte, la LH superieure a 10 UI/L et si on 
utilise la diathermie. 

Technique 

Lors de la ccelioscopie, un bistouri electrique Valley Lab 
force 2 et une electrode monopolaire avec un courant de 
30 W seront utilises. La duree d’application pour chaque 
trou est de 5 secondes. On realise 10 perforations de 
4 mm de diametre et de 7-8 mm de profondeur (fig. 1.15). 
La procedure est terminee par un lavage au serum tiede 
(Amer 2004). 

Certains le realisent au cours de la fertiloscopie 
(Fernandez 2004). 

Resultats 

L’analyse des etudes non comparatives et des series de 
cas a indique une restauration de la fertilite dans 20 a 
64 % des cas. Le taux de grossesses obtenu apres drilling 
est de 10 % par cycle, soit 55 % environ a 12 mois avec 
un taux faible de grossesses multiples et sans les risques 
de l’hyperstimulation (tableau 1-5). La duree de F effica¬ 
cite a long terme de la multiperforation a ete etudiee par 
cinq etudes; deux d’entre elles n’avaient pas de perdues 
de vue; pour les autres etudes cette information n’etait 
pas toujours precisee ou indiquait un nombre eleve. 
L’hypothese d’une efficacite persistant au-dela de la pre¬ 
miere annee doit etre confirmee par des etudes methodo- 
logiquement correctes. 

Les facteurs predictifs de Fefficacite etudiee dans 
neuf series de cas semblent decrire comme profil 
favorable : une infertilite de moins de 3 ans et un taux 
de LH eleve sans precision de seuil, sans autres fac¬ 
teurs d’infertilite associes (HAS 2008). II semble que 
F electrocoagulation fonctionne mieux que le laser (Li 
1998). 

Au total, les resultats des etudes comparant la mul¬ 
tiperforation ovarienne aux gonadotrophines, de qualite 
variable, ne permettent pas de conclure a une difference 
d’efficacite en ce qui conceme les taux de grossesses, de 
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Comparaison de la chirurgie coelioscopique et des gonadotrophines dans le traitement 
du SOPK. 


Chirurgie percoelioscopique 

Gonadotrophines 

Taux de grossesses 

50 % en 12 mois 

20 % par cycles 

Grossesses multiples 

<2 % 

> 20 % 

Fausses couches 

< 20 % 

> 20 % 

Complications 

Adherences 

Hyperstimulation 


naissances vivantes ou de fausses couches. En revanche, 
la multiperforation a ete a l’origine d’un moindre taux 
de grossesses multiples dans la meta-analyse de la 
Cochrane. 

Les risques decrits dans la litterature sont les acci¬ 
dents de la ccelioscopie lors de la mise en place des 
trocarts, les accidents electriques evites par la mise a 
distance des ovaires des organes de voisinage et les sai- 
gnements lors de la culdoscopie. 

Les laparoconversions decrites avec la culdoscopie 
sont rares, de l’ordre de 10 %, et toujours au debut de la 
courbe d’apprentissage. 

Le risque d’adherences apparait constant. Toutefois, 
aucune etude n’a etudie specifiquement leur survenue. 
Les donnees publiees indiquaient des taux releves a Toc¬ 
casion d’exploration pour echec du traitement ou pour 
des motifs non precises. Les adherences decrites n’au- 
raient pas de caractere obstructif. L’impact de ces adhe¬ 
rences sur la fertilite n’est pas demontre. 

Le risque d’alteration de la reserve ovarienne a ete 
evoque suite a la publication d’un cas en 1989. Ce cas 
est reste isole. Une etude a observe le taux d’inhibine 
B, le nombre de follicules antraux et le volume ovarien; 
ces parametres etaient diminues. Toutefois, dans le cadre 
du syndrome des ovaires polykystiques, ces parametres 
etant augmentes, leur diminution pourrait refleter un 
retour a la normale. Les donnees disponibles ne permet- 
tent aucune conclusion solide (HAS 2008) 

Repermeabilisation tubaire 

L’HAS (2008) recommande de toujours faire preceder 
cette reparation d’un bilan pour sterilite : serologie des 
MST, exploration endocrinienne de T ovulation : LSH, 
inhibine B, hormone antimiillerienne, echographie a 
la recherche d’un fibrome uterin, d’une endometriose 
ovarienne, compte des follicules antraux (la femme est 
souvent agee). On demandera un spermogramme du 
conjoint et, si possible, on se procurera le compte rendu 
operatoire pour connaitre le type de ligature effectuee. 
Une hysterographie est utile pour voir le niveau de la 
ligature. Meme si on a obtenu le compte rendu opera¬ 
toire, nous conseillons de realiser lors de la ccelioscopie 
une bonne inspection pour verifier l’etat tubaire, surtout 
si la ligature a ete faite par laparotomie. II faut s’assurer 
qu’il reste des fragments tubaires assez longs (> 8 cm), 
qu’il n’y a pas de lesion surajoutee (adherences mul¬ 


tiples, endometrioses), rendant illusoire le resultat de 
Tanastomose. On aura parfois la surprise de constater 
qu’en fait, la femme n’a plus de trompe ou de pavilion, 
et qu’elle n’en savait rien ! 

Technique 

La repermeabilisation est possible par coelioscopie 
meme si la laparotomie et la microchirurgie semblent 
etre la reference (HAS 2008). C’est une technique dif¬ 
ficile reservee a des ccelioscopistes confirmes (Mage 
2007). La zone de ligature est reperee et des sections 
etagees sont faites sur le bout d’aval jusqu’a decouvrir 
le bleu de methylene injecte par voie uterine (fig. 1.16). 
On passe ensuite a la partie amont que Ton sectionne 
jusqu’a retrouver une muqueuse saine. Lors de la sec¬ 
tion tubaire, on evitera de sectionner le mesosalpinx 
et surtout T arcade sous-tubaire. La partie de la trompe 
portant la ligature ou le clip est enlevee par section 
du meso avec une electrode monopolaire ou un ciseau 
coagulant (fig. 1.17). Une hemostase soigneuse est 
faite en evitant 1’arcade sous-tubaire. Apres resection 
des zones cicatricielles, Tanastomose est preparee par 
un point de rapprochement du mesosalpinx (fig. 1.18), 
qui rapproche les deux extremites de la trompe. Trois 
a quatre points d’un fil non resorbable 5 ou 6/0 sont 
mis en place en prenant la sereuse et la musculeuse 
(fig. 1.19 et 1.20). Des techniques en utilisant un seul 
point de rapprochement pose a 12 heures (Dubuisson 
1995, Bissonnette 1999) ou trois points (Bissonnette 
1999, Yoon 1999) ont ete proposees. Une epreuve au 
bleu en fin d’intervention, si elle montre un passage du 
bleu au pavilion, est de bon aloi. 

Resultats 

Ils sont rapportes dans le tableau 1-6. En moyenne, on 
obtient un taux cumule de conception de 80 % a 12 mois 
avec un taux de GEU de 5,5 % (0 a 12 %) (HAS 2008). 
Ces resultats sont un peu moins bons que ceux de la 
microchirurgie (70 % de GIU et 4 % de GEU), et baissent 
avec l’age de la femme, la longueur de trompe detruite et 
T experience de l’operateur. L’absence de grossesse dans 
un delai d’un an, alors que la permeabilite tubaire a ete 
constatee a Thysterographie, doit conduire a envisager 
une LIV si le couple le souhaite. Une seconde tentative 
n’est pas recommandee (HAS 2008). 
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Fig. 1.17. - Repermeabilisation tubaire : resection Fig. 1.18. - Repermeabilisation tubaire : raise en pace 

du segment de trompe oblitere en prenant garde d'un point de rapprochement sur le meso. 

a I'arcade sous-tubaire. 




Fig. 1.19. - Repermeabilisation tubaire : suture 
de la trompe. 



Fig. 1.20. - Repermeabilisation tubaire : mise en place 
de 3 ou 4 points sur la trompe et passage du bleu. 
















22 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 


La canulation par hysteroscopie a ete proposee apres 
echec de l’anastomose. Cette technique permet d’esperer 
15 % de GIU a terme (2/13) et 15 % de GEU (2/15) 
(Thurmond 1999). Nous n’en avons aucune experience. 

Kyste ovarien 

Le traitement ccelioscopique des kystes ovariens doit evi- 
ter deux ecueils : 

- intervenir sur un kyste fonctionnel, d’ou la necessite de 
se donner 2 ou 3 mois pour voir si le kyste ne disparait 
pas spontanement; 

- meconnaitre un cancer de Vovaire, d’ou la necessite de 
recourir a une laparotomie en cas de doute sur la nature 
du kyste apres evaluation echographique puis lors de 
T exploration percoelioscopique. 

La majorite des kystes fonctionnels s’observe a la 
periode d’activite genitale. Cependant, ils peuvent aussi 
se voir apres la menopause ou ils represented 13 a 31 % 
des kystes de l’ovaire operes (NP3) (Cosson 2001). 

Les criteres coelioscopiques permettant de separer les 
kystes organiques des kystes fonctionnels sont indiques 
dans le tableau 1-7. 


Indication 

Les informations a foumir a la patiente sont resumees 
dans l’encadre 1-6. 

La cceliochirurgie est reservee aux tumeurs de l’ovaire 
organiques a priori benignes decouvertes lors d’un exa- 
men a froid ou dans le cadre de l’urgence. 

Les indications de l’abord coelioscopique dependent 
beaucoup de la qualite de 1’evaluation echographique 
initiale. 

Pour la benignite, on se fiera a l’echographie vaginale 
(tableau 1-8). 

Le caractere organique sera evoque par la presence 
d’un des signes suivants (NP3) : 

- une ou plusieurs vegetations intrakystiques; 

- diametre du kyste est superieur ou egal a 6 cm quel que 
soit son aspect echographique; 

- composante solide; 

- caractere multiloculaire; 

- paroi epaisse. 

Additionnee a une ascite, la presence de ces para- 
metres de maniere isolee mais surtout associes entre eux 
fera evoquer la malignite. L’importance de la densite et 


TABLEAU 1-6 


Resultats des repermeabilisations par cceliochirurgie. 

Auteurs 

Nombre de patientes 

GIU a terme (%) 

GEU (%) 

Suivi (mois) 

Barjot 1999 

16 

25 

6 

6 

Dubuisson 1998 

32 

53 

6,25 

9 

Bissonette 1999 

102 

65,3 

7,2 

6 

Yoon 1999 

186 

52 

3,2 

12 

Kaloo 2002 

19 

68,4 


24 



Semiologie coelioscopique des kystes ovariens fonctionnels et organiques 
(d'apres M. Bruhat). 

Aspect coelioscopique 

Kyste fonctionnel 

Kyste organique 

Ligament utero-ovarien 

Paroi 

Vascularisation liquide 

Aspect intrakystique 

Longueur normale 

Fine 

Coralliforme et abondante 

Jaune safran ou hematique 

Ret in oid e 

Allonge 

Epaisse 

En peigne et peu developpee 

Variable selon I'histologie 

Lisse ou vegetant 



Pourcentage de tumeurs malignes en fonction de I'aspect echographique 
(d'apres Granberg, 1991). 

Aspect echographique 

Nombre de cas 

Malignite 

Uniloculaire 

296 

0,3 % 

Uniloculaire solide 

203 

2 % 

Multiloculaire 

205 

16 % 

Multiloculaire solide 

209 

73 % 

Solide 

80 

45 % 
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EIUCADRE 1.6 


INFORMATIONS FOURNIES AUX PATIENTES AVANT UNE CCELIOSCOPIE 
POUR KYSTE DE L'OVAIRE 


Madame, 

Vous etes hospitalisee pour I'exploration et le traite- 
ment d'un kyste de I'ovaire et votre chirurgien gyne- 
cologue vous a avertie que cette intervention serait, 
a priori, realisee par coelioscopie ou coeliochirurgie. 
Cette technique chirurgicale necessite des incisions 
de petite taille au niveau de la paroi du ventre pour 
introduire les instruments: 

- un orifice de 1 cm sera situe au niveau du bord infe- 
rieur de I'ombilic ou nombril; 

- deux ou trois orifices seront realises en general au- 
dessus du pubis a la partie superieure des poils. 

Un autre orifice peut etre situe a un autre endroit 
du ventre. 

Dans un certain nombre de cas (15 a 20 %), Interven¬ 
tion ne pourra pas etre realisee par coeliochirurgie 
en toute securite et votre chirurgien devra faire une 
chirurgie avec ouverture du ventre (laparotomie). 
Selon les constatations faites par votre chirurgien en 
cours de coelioscopie ou a ventre ouvert, il pourra 
etre amene a faire : 


- I'ablation isolee du kyste (kystectomie) laissant 
ainsi la majeure partie de I'ovaire. Vous garderez 
done vos deux ovaires; 

- I'ablation de I'ovaire qui porte le kyste (ovariecto- 
mie). Vous n'aurez plus qu'un ovaire; 

- I'ablation de la trompe et de I'ovaire du cote du 
kyste (annexectomie). Vous n'aurez plus qu'un seul 
ovaire et qu'une trompe du cote oppose au kyste. 
Exceptionnellement, du fait de la nature du kyste, 
dont on aura fait I'analyse pendant I'operation, une 
intervention plus large pourra etre necessaire. 

Apres I'operation, votre chirurgien vous informera 
des constatations faites pendant I'intervention, et de 
la nature de I'operation qu'il vous a faite. II pourra 
alors repondre a toutes les questions que vous vous 
posez. N'hesitez pas a lui en poser ! 

Une fiche d'information postoperatoire vous sera 
remise a la sortie et expliquee pour guider votre 
retour a la maison. 


1’existence de vegetations sont les criteres discriminants 
les plus pertinents (NP3). Cette etude echographique 
morphologique permet d’obtenir une valeur predictive 
negative elevee sur un cancer de I’ovaire. L’utilisation 
de scores particuliers, compte tenu de leur diversite et 
de leur manque de reproductibilite, ne peut etre recom- 
mandee (NP4). Le Doppler ameliore les performances 
de l’echographie morphologique dans la discrimination 
entre benin et malin (NP2). Une vascularisation centrale 
et un index de resistance bas sont les elements les plus 
importants pour evoquer la malignite (NP3), d’autant 
plus qu’ils sont associes a plusieurs signes echogra- 
phiques d’organicite (Cosson 2001). 

En cas de forte suspicion de cancer (tumeur mi-solide 
mi-liquide, vegetations intrakystiques ou extrakystiques, 
tumeurs multiloculees de grand volume ou a parois 
epaisses), il faut proceder a une laparotomie (Canis 
1993). Si tous les criteres echographiques de benignite 
sont reunis, on peut envisager une coeliochirurgie en 
sachant qu’un changement de voie est toujours possible 
a Tissue du premier temps exploratoire devant un epan- 
chement ou des vegetations extrakystiques suspectes 
non vus a l’echographie. Il faut toujours prevenir la 
patiente de la possibility d’une laparotomie. Il faut tou¬ 
jours garder a l’esprit qu’un kyste d’apparence benigne 
en echographie ou meme en coelioscopie peut se reveler 
histologiquement malin ou a malignite limite, ce qui jus¬ 
tice les precautions que nous detaillerons plus loin en ce 
qui conceme le prelevement cytologique, le respect de 
l’integrite du kyste pendant la dissection et la protection 
de la paroi par mise du kyste dans un sac. Les travaux 
rapportes dans T etude cooperative de Blanc (1995) por- 
tant sur 7 122 kystes de I’ovaire (dont 16 % seulement 


coelioscopes apres la menopause), 33 % des 78 tumeurs 
malignes rapportees avaient un aspect echographique 
parfaitement benin. 

La limite habituelle de faisabilite d’une kystectomie 
percoelioscopique nous semble se situer pour les lesions 
benignes a 10 a 12 cm de diametre. Pour les kystes der- 
moi'des ou mucineux, on peut preferer une kystectomie 
transparietale pour eviter de repandre le contenu du kyste 
dans Tabdomen, source de peritonites granulomateuses 
ou de maladies gelatineuses du peritoine (Canis 1997). 

Preparation du site operatoire 

Elle comprend la pose de deux ou trois voies operatoires 
en sus-pubien (selon le volume ou la nature du kyste): 

- un trocart de 5 mm du cote du kyste (pince gripp); 

- un trocart de 10 ou 12 mm (avec reducteurs de 5 mm) 
en contralateral, afin de pouvoir introduire la canule 
d’aspiration-lavage, la pince gripp et le sac recupera- 
teur en fin d’intervention; 

- enfin, si la dissection est difficile ou le volume limite, 
un trocart supplemental de 5 mm (positionne sur la 
ligne mediane, 1 ou 2 cm au-dessus des autres trocarts), 
pour introduire la pince bipolaire et la pince gripp. 

Exploration pelvienne 

L’exploration des cavites pelviennes et abdominale est 
indispensable. Il faut ensuite examiner le cote du kyste. 
On peut d’emblee etre oriente sur la nature du kyste, 
par exemple en cas d’endometriose peritoneale asso- 
ciee. La ponction percoelioscopique d’un kyste d’allure 
fonctionnelle ne peut en constituer le seul traitement 
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(Cosson 2001). Enfin, rappelons que l’existence de signes 
suspects de malignite impose la laparotomie au moindre 
doute. II faut done toujours prevenir la patiente de la pos¬ 
sibility d’une laparotomie et avoir obtenu son accord. 

Temps operatoires selon la technique choisie 

■f@1 

Exposition 

L’approche du kyste se fait sur le bord antemesial de 
l’ovaire; l’exposition peut etre effectuee par saisie du 
ligament utero-ovarien a l’aide d’une pince gripp, ou sur- 
tout en passant un instrument entre la fossette ovarienne 
et l’ovaire, puis en le plaquant sur la paroi. Cette derniere 
manoeuvre evite les dechirures de la sereuse de l’ovaire 
et permet une meilleure stabilite de l’ovaire (fig. 1.21). 

Prelevement cytologique peritoneal 

Meme si le kyste a tous les caracteres echographiques et 
coelioscopiques de benignite, il faut faire un prelevement 
du liquide du Douglas pour examen cytologique. On lave le 
cul-de-sac de Douglas avec un peu de serum physiologique 
qui sera reaspire si le Douglas ne contient pas de liquide. 

Deux techniques operatoires peuvent etre proposees : 
la kystectomie intraperitoneale et l’annexectomie. 

Kystectomie intraperitoneale 

- Elle peut souvent etre realisee a kyste ferine, comme on 
le fait par laparotomie. C’est la meilleure solution quand 
elle est possible puisque le contenu du kyste ne sera pas 
repandu dans la cavite pelvienne. Le kyste etant main- 
tenu par le ligament utero-ovarien tenu par une pince 
gripp, on incise le parenchyme ovarien aux ciseaux sur 



Fig. 1.21. - Kystectomie percoelioscopique a kyste ferme. 
Presentation de I'ovaire avec un instrument pour faciliter 
la dissection. 


le kyste a un endroit ou celui-ci fait 1 ou 2 mm d’epais- 
seur. On clive alors avec les ciseaux le tissu ovarien qui 
est separe du kyste (fig. 1.22). Des que possible, on sai- 
sit le parenchyme ovarien avec deux pinces gripp sur 
lesquelles on exerce une traction divergente de fagon a 
enucleer le kyste (fig. 1.23) et a le liberer completement 
de I’ovaire. Si on n’y parvient pas, on le saisit avec une 
pince mousse et, sans le rompre, on le separe du reste 
de I’ovaire par quelques coups de ciseaux ou des trac¬ 
tions divergentes sur les parois ovariennes (fig. 1.24). Le 
kyste est alors glisse entier dans un sac passe a travers 
un trocart de 10 mm (fig. 1.25). S’il est trop gros pour 
etre retire par le trocart, on peut le ponctionner dans le 



Fig. 1.22. - Kystectomie a kyste ferme. Incision de I'ovaire 
aux ciseaux. 



Fig. 1.23. - Kystectomie percoelioscopique a kyste ferme. 
Enucleation du kyste par traction sur les parois de I'ovaire 
grace a deux pinces gripp agissant en traction divergente. 
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sac par une aiguille (type FIV) ou le palpateur introduit 
par le trocart a cette fin. Ainsi, on aura protege la cavite 
et la paroi de toute contamination possible (fig. 1.26). Le 
liquide de ponction est envoye en cytologie. 

Si on ne parvient pas a l’extraire, on peut faire une 
courte incision de l’aponevrose comme pour une kystec- 
tomie transparietale (voir p. 194). 



Fig. 1.24. - Kystectomie percoelioscopique a kyste ferme. 
Liberation du kyste (tenu par une pince) du hile 
de I'ovaire. Quelques petits coups de ciseaux sont utiles. 



Fig. 1.25. - Kystectomie percoelioscopique 
a kyste ferme. Mise du kyste dans un sac 
dans lequel il sera eventuellement 
ponctionne afin de permettre son extraction. 


- La kystectomie apres ponction du kyste peut etre pre- 
feree car on pense que, de toute fa£on, on va rompre le 
kyste au cours de la dissection. II n’existe pas d’argu¬ 
ments suffisants pour privilegier la kystectomie apres 
ponction par rapport a la kystectomie a kyste ferme 
(Cosson 2001). 

Le contenu kystique est evacue en evitant toute disper¬ 
sion dans la cavite abdominale. Un trocart de 5 mm muni 
de son mandrin est introduit dans le kyste (kystotomie) 
(fig. 1.27). Une canule d’aspiration-lavage placee dans 
le trocart permet V aspiration du contenu du kyste, puis 



Fig. 1.26. - Ponction du kyste de I'ovaire dans le sac 
pour permettre son extraction. 



Fig. 1.27. - Kystectomie percoelioscopique apres ponction 
du kyste. Ponction du kyste et evacuation avec la canule. 
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plusieurs lavages-aspirations successifs. Un echantillon 
du contenu aspire peut etre recueilli pour effectuer un 
examen cytologique. Une fois le kyste evacue, l’ovaire 
est saisi avec une ou deux pinces. L’orifice de ponction 
du trocart sur l’ovaire est elargi aux ciseaux (fig. 1.28). 
Une kystoscopie est effectuee en introduisant l’extremite 
du coelioscope dans le kyste. En cas de vegetations sus- 
pectes, il est encore temps de recourir a une laparotomie. 

Puis la kystectomie est effectuee par traction diver- 
gente entre deux pinces, l’une sur le kyste, V autre sur 
l’ovaire (fig. 1.29). Le kyste est pele en saisissant sa 
paroi le plus pres possible du plan de clivage. Afin de 
limiter les nombreux repositionnements de pinces lors de 
la progression du clivage, il peut etre interessant de tenir 
d’emblee la coque ovarienne a l’aide de deux pinces 
maintenues en opposition par l’aide. La troisieme pince 
de l’operateur vient ainsi peler le kyste a l’interieur d’un 
ovaire fixe (fig. 1.30). Le clivage aux ciseaux n’est pas 
pratique et ceux-ci sont utilises occasionnellement pour 



Fig. 1.28. - Kystectomie percoelioscopique apres ponction 
du kyste. Ouverture de /'orifice de ponction aux ciseaux. 



Fig. 1.29. - Kystectomie percoelioscopique apres ponction 
de kyste. Dissection par traction divergente. 

Une pince tient I'ovaire, I'autre la paroi du kyste. 


la section de tractus, plus ou moins vascularises, apres 
coagulation a la pince bipolaire. 

Le kyste extrait est depose dans le sac d’extraction 
ouvert dans le cul-de-sac de Douglas, a moins qu’il 
ne soit facilement extractible au travers du trocart 
de 10 mm car de petit volume. Le laisser libre, sans 
controle, expose a sa perte au sein des anses digestives. 

Il n’existe pas d’arguments suffisants en faveur ou en 
defaveur de la suture ovarienne. Le benefice des bar- 
rieres anti-adherences n’est pas prouve dans les kystec- 
tomies ovariennes (Cosson 2001). 

Annexectomie 

En cas de kyste ovarien unilateral chez la femme meno- 
pausee, il faut realiser une annexectomie; elle sera bilate- 
rale pour la majorite des auteurs (Cosson 2001). 

Sa realisation engendre une difficulty : l’hemostase 
du ligament lombo-ovarien. Les differentes techniques 
possibles ont toutes en commun le meme imperatif : le 
reperage premier et constant de l’uretere. 

Annexectomie a la pince bipolaire 

C’est la technique la plus simple, que nous privilegions. 
L’annexe est mise en tension vers le bas et vers l’avant 
grace a une pince controlaterale. L’uretere est soigneu- 
sement identifie (fig. 1.31). Le ligament lombo-ovarien 
est ensuite largement coagule sur un segment d’au moins 
1 cm. Cette coagulation est reprise des que les tissus 
paraissent roses a la section aux ciseaux (fig. 1.32). 

Une fois le ligament lombo-ovarien sectionne, le 
reste de 1’annexectomie se fait sans difficulty comme 
une salpingectomie pour GEU, a condition de garder en 
permanence l’uretere sous controle de la vue lors des 
coagulations vasculaires. La trompe est sectionnee au 
ras de l’uterus en dernier (fig. 1.33). 



Fig. 1.30. - Kystectomie percoelioscopique apres ponction 
de kyste. Dissection par tractions divergentes avec trois 
pinces. L'une des pinces qui tient I'ovaire est tenue par 
I'aide, les deux autres par I'operateur. 
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Fig. 1.31. - Armexectomie pour kyste de I'ovaire. 
Reperage de I'uretere et coagulation du ligament lombo- 
ovarien a la pi nee bipolaire. 1, pedicule lombo-ovarien; 

2, uretere. 



Fig. 1.32. - Annexectomie pour kyste de I'ovaire. Section 
apres coagulation du ligament lombo-ovarien. 1, pedicule 
lombo-ovarien; 2, uretere. 

Annexectomie avec ligature 

On peut aussi faire l’hemostase du lombo-ovarien avec 
un noeud prepare en ayant fait une annexectomie retro¬ 



Fig. 1.33. - Annexectomie pour kyste de I'ovaire. 
Coagulation des vaisseaux en surveillant que I'uretere soit 
toujours a distance. 1, pedicule lombo-ovarien; 2, uretere. 


grade a partir de la come uterine. L’annexe est alors passee 
a travers la boucle qui sera serree sur le lombo-ovarien. 

Extraction du materiel recueilli 

La nature du kyste n’etant certaine qu’apres examen his- 
tologique, il est important que la coque kystique ne soit 
pas au contact de la paroi. La greffe parietale d’un kyste 
meme dermoi'de ou endometriosique est possible. 

Si le kyste ne passe pas facilement dans le trocart 
de 10 mm, la meilleure solution est de le ponctionner 
dans le sac comme nous l’avons vu plus haut. Sinon, 
il faut adapter V incision parietale, notamment aponevro- 
tique, au volume a extraire. Une incision insuffisante ne 
peut etre elargie lorsque le sac se trouve coince dans la 
paroi. Il faut remettre le sac dans le ventre, et reprendre 
cette incision en realisant 1’equivalent d’un Mac Bumey 
au bord externe du droit (attention a l’epigastrique !). 
L’incision cutanee sera horizontale comme l’extremite 
exteme d’un Pfannenstiel. Comme dans une appendicec- 
tomie, la paroi sera tenue par deux ecarteurs de Farabeuf 
puis refermee plan par plan. Lorsque le kyste est volu- 
mineux, la technique est tres proche de celle pratiquee 
pour une kystectomie transparietale. Si 1’annexe est libre 
et monte facilement, il peut etre aussi simple de realiser 
une annexectomie ou une kystectomie en transperitoneal 
des le depart. 

L’extraction peut aussi se faire par culdotomie, dans 
un sac d’extraction. Rappelons que, des l’incision du 
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peritoine, le pneumoperitoine est evacue. II convient 
done de maintenir le sac dans le Douglas par une pince 
coelioscopique pour eviter de le perdre. 

Verification de I'hemostase 
et lavage abondant 

Le lavage du lit du kyste avec du serum chaud peut 
etre complete par une hemostase ponctuelle a la pince 
bipolaire. 

Variantes 

- En fonction de la nature du kyste, de son volume et 
de Edge de la femme , des attitudes variables sont 
possibles : 

- en cas de kyste volumineux, il faut s’efforcer de gar- 
der le maximum de parenchyme ovarien; 

- en cas de kyste dermoi'de contralateral de petite 
taille, l’interet de sa prise en charge chirurgicale 
n’est pas evalue; 

- en cas de kyste mucoide, le traitement conservateur 
est la regie et il n’y a pas d’argument suffisant justi- 
fiant une appendicectomie systematique; 

- en cas d’endometriome, le traitement coeliochirurgi- 
cal par kystectomie intraperitoneale est le traitement 
de reference des endometriomes ovariens (NP1) - 
nous le reverrons plus loin. 

- Chez la jeune fille en periode peripubertaire (10 a 
16 ans). La frequence des tumeurs germinales est 
plus elevee que chez l’adulte. Il s’agit essentielle- 
ment du kyste dermoi'de. L’echographie abdominale 
est l’examen de reference. La decouverte d’un kyste 
organique impose le dosage des marqueurs seriques 
(ACE, a-feetoproteine, (3-HCG). Leur positivite signe 
la malignite (NP1). 

Devant un kyste fonctionnel, P abstention therapeu- 
tique est la regie (NP1) dans un premier temps. S’il 
ne disparait pas, le traitement est identique a celui de 
l’adulte. 

En cas de recidive de kystes folliculaires, P indica¬ 
tion d’un traitement hormonal freinateur (pilule mini- 
do see ou d’analogue de la GnRH en Pabsence de 
puberte) n’est pas validee. La ponction n’est pas utili- 
see en pediatrie. 

Pour le traitement des kystes organiques , si les mar¬ 
queurs sont negatifs, la ccelioscopie est le traitement 
de choix des kystes benins de l’ovaire chez l’enfant ou 
l’adolescente (NP1). Le traitement conservateur de type 
kystectomie intraperitoneale est recommande. 

Le type histologique ne modifie pas les indications 
deja vues chez l’adulte. 

Il n’est pas demontre que la surveillance echogra- 
phique postoperatoire est utile (NP5) (Cosson 2001). 

Les torsions d’annexe peuvent etre traitees par ccelio¬ 
scopie et de faqon conservatrice le plus souvent. La pre¬ 
vention des recidives est assuree par l’exerese du kyste. 

- Les kystes de Eovaire au cours de la grossesse ont ete 
traites p. 295. 


Complications specifiques 

Les trois principals complications sont: 

- le risque de dissemination maligne, prevenu par la 
rigueur de P exploration echographique et cceliosco- 
pique initiate, ainsi que Pextraction systematique du 
kyste ou de Pannexe dans un sac. Si l’examen ana- 
tomopathologique indique qu’il s’agit d’une lesion 
maligne, la reprise par laparotomie s’impose dans les 
meilleurs delais; 

- une lesion ureterale au cours de I’hemostase du liga¬ 
ment lombo-ovarien. Elle necessite une reimplantation 
(voir p. 454); 

- une hemorragie par atteinte des vaisseaux du hile ova¬ 
rien lors de la kystectomie intraperitoneale. Il faut 
essayer d’en faire I’hemostase avec la pince bipolaire; 
si l’on n’y parvient pas, une suture chirurgicale est 
indiquee soit par ccelioscopie, soit par laparotomie. 

Infections pelviennes 

La coelioscopie joue un role surtout diagnostique. Les tis- 
sus sont fragilises par Pinfection, I’hemostase est souvent 
difficile et P inflammation peritoneale rend hypothetique 
le resultat d’une adhesiolyse. Ces particularites rendent 
toute chirurgie complete « a chaud » illusoire, excepte le 
drainage d’un abces tubo-ovarien. 

Indication 

Nous realisons assez facilement une coelioscopie, avant 
toute antibiotherapie, devant une suspicion clinique de 
salpingite aigue, en particulier chez les jeunes pauci- 
pares, non sans avoir elimine au prealable une infection 
urinaire haute (ECBU) et une grossesse ((3-HCG, echo- 
graphie pelvienne). Elle permet, en effet, de corriger le 
diagnostic cliniquement evoque dans pres d’un tiers des 
cas (absence de salpingite qui ne peut etre confirmee 
qu’apres reception de Pensemble des resultats des pre- 
levements bacteriologiques pelviens, voire correction 
du diagnostic : appendicite, kyste ovarien complique, 
etc.). 

Dans les formes attenuees ou torpides, ce sont 
l’anamnese (antibiotherapie prealable instauree a 
l’aveugle pour algies pelviennes, « couverture » antibio- 
tique d’un geste uterin invasif, traitement ambulatoire 
d’une MST de la patiente ou d’un partenaire) et la per- 
sistance de douleurs lancinantes et de metrorragies qui 
font recourir a la coelioscopie, du fait du peu d’elements 
d’orientation biologique et echographique. L’indication 
ne doit pas en etre hative et demande de bien retracer la 
chronologie des symptomes, des resultats des examens 
complementaires et des traitements realises, afin de ne 
pas multiplier les ccelioscopies « blanches » pour algies 
pelviennes vagues. 

Lors de la mise en position de la patiente, on fait 
les prelevements endocervicaux et ureteraux en vue 
d’une recherche des bacteries specifiques (gonocoque, 
Chlamydiae, bacteries pathogenes opportunistes) avec 
ensemencement immediat dans les milieux adequats. 
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Preparation du site operatoire 

Elle comprend : 

- La pose d’un seul canal operatoire : 

- un trocart de 5 mm, dont le cote est le plus souvent 
indifferent, pour introduire pince atraumatique et 
canule permettant le lavage-aspiration; 

- exceptionnellement, si une collection tubaire impor- 
tante doit etre drainee, un trocart contralateral de 
10 mm (avec reducteurs de 8 et 5 mm) est mis en 
place pour 1’introduction de la canule d’aspiration- 
lavage, ainsi qu’une pince a coagulation bipolaire. 

- L’exposition repose sur une adhesiolyse prudente et 
limitee a ce qui est necessaire pour acceder au Douglas 
et rechercher une collection suppuree. Pour mobiliser 
les organes infectes, et notamment les trompes et les 
anses greles, une poussee avec un instrument mousse 
est preferable a la saisie directe par une pince. 

Exploration 

C’est un temps indispensable au diagnostic, aux prele- 
vements a visee bacteriologique (bacteriologie standard, 
milieu de portage pour gonocoque et brassages tubaire et 
peritoneal a la recherche de Chlamydiae trachomatis) et 
a l’etablissement du degre des lesions pelviennes (coeffi¬ 
cient de gravite des infections tubaires) (tableau 1-9). 

Elle permet aussi de rechercher des collections suppu- 
rees (abces tubo-ovarien ou pyosalpinx) necessitant un 
drainage. 

Des 1’introduction de l’optique et avant de mobiliser les 
sites pumlents, il faut systematiquement entreprendre une 
exploration complete de la cavite abdominale, en insistant 
sur la region hepatique a la recherche d’un syndrome de 
Fitz-Hugh-Curtis et de la region appendiculaire, entre autres. 


Temps operatoires 

Outre la liberation d’adherences permettant l’acces au pel¬ 
vis, il est possible d’effectuer les drainages decrits ci-apres. 



TABLEAU 1-9 

Coefficient de gravite des infections 

tubaires (COGIT) (d'apres Henry-Suchet 1994). 

Type d'infection 

Coefficient 
de gravite 

CEdeme de la paroi tubaire 

1 

Exsudat fibrineux a la surface des trompes 

2 

Trompes tres dilatees 

3 

Pus dans la trompe 

Signes evidents d'obturation tubaire 

4 

prealable (5 points par trompe obturee) 

5 

Hyperhemie prononcee des trompes 
Adherences peritubaires recentes 

1 

clivables au palpateur 

Adherence de I'epiploon ou d'un viscere 

2 

abdominal 

3 

Collection purulente pelvienne 
Adherences peritubaires anciennes 

4 

non clivables au palpateur 

5 


Drainage d'un abces tubo-ovarien 

On introduit une pince atraumatique entre trompe et ovaire 
par le trocart de 5 mm, puis on la retire ouverte. La canule 
d’aspiration-lavage peut etre introduite par le meme trocart 
pour effectuer un lavage abondant. Ce geste est delicat et 
expose a une plaie tubaire ou ovarienne qui, si elle entraine 
une hemorragie mal controlable, impose une laparotomie 
plutot qu’une dissection et des hemostases aveugles. 

Drainage d'un pyosalpinx 

La technique est la meme que pour une neo-salpingosto- 
mie avec une incision cruciforme du moignon tubaire. On 
aspire le pus et on lave la trompe en introduisant la canule 
d’aspiration-lavage par un trocart de 5. Une eversion 
n’est pas necessaire. Si l’extremite de la trompe n’est pas 
accessible en raison d’adherences, une incision laterale 
de la trompe selon la technique utilisee pour les GEU a 
l’aide d’une pointe monopolaire est preferable a une dis¬ 
section traumatique. 

Drainage d'un abces du Douglas 

La canule d’aspiration-lavage permet simultanement de 
faire tomber les cloisons adherentielles par des mouve- 
ments lateraux, d’aspirer la collection purulente et de 
laver abondamment. 

Hemostase et lavage abondant du pelvis 

Ils sont encore plus indispensables dans cette indication. 

Le traitement antibiotique est entrepris des que les 
prelevements ont ete faits puis il est adapte en fonction 
des resultats d’analyse bacteriologique. 

Endometriose 

Indication 

La coelioscopie est en general effectuee dans les situations 
suivantes : 

- complement d’exploration et exerese d’un kyste ova- 
rien n’ayant pas regresse sous l’effet d’un blocage de 
F ovulation; 

- exerese d’un kyste de Fovaire que l’imagerie identifie 
comme endometriosique; 

- bilan d’une infecondite, que Fendometriose soit prea- 
lablement connue ou non; 

- exploration d’algies pelviennes aigues ou chroniques, 
que F endometriose soit suspectee ou meconnue. 

Preparation du site operatoire et temps 
operatoires 

Le traitement de F endometriose pelvienne reprend les 
methodes decrites dans le chapitre sur les kystes ova- 
riens et Fadhesiolyse dans le cadre des sterilites. Nous ne 
decrirons done que certains cas particuliers en fonction de 
la localisation des lesions d’endometriose. 
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Kystes ovariens 

Si le diagnostic d’endometriose a ete fait, la prescription 
d’un traitement medical par les analogues de la GnRH 
en preoperatoire n’apporte pas d’avantages en termes de 
duree operatoire et de facilite de la kystectomie (NP3). 
Cependant, les reactions inflammatoires sont reduites et 
la dissection est facilitee, bien que les lesions n’aient pas 
change de taille. 

- Le traitement coeliochirurgical par kystectomie intra- 
peritoneale est le traitement de reference des endo- 
metriomes ovariens (Golfier 2007). La ponction 
echoguidee n’est pas le traitement de premiere inten¬ 
tion, meme si cette technique peut etre utilisee dans 
le cadre de LAMP (NP4). Dans ce cas, un traitement 
antibiotique prophylactique lors de la ponction vagi- 
nale est indique (NP3) (Cosson 2001). Le drainage per- 
coelioscopique simple est insuffisant car il ne previent 
pas les recidives (NP2). Le drainage accompagne de 
la destruction de la paroi du kyste au laser ou par elec¬ 
trocoagulation est comparable a la kystectomie intra- 
peritoneale en termes de recidives ou de grossesses 
(NP1). En revanche, la destruction de la paroi du kyste 
empeche toute etude histologique. 

- Si l’endometriome est isole, l’ovaire mobile et la paroi 
du kyste epaisse, une kystectomie a kyste feme est 
parfois possible. Nous conseillons d’essayer. 

- Si l’ovaire est colle et le kyste a parois minces, ce 
dernier doit etre ponctionne. La ponction sera la plus 
etanche possible et associee a un lavage abondant, sur- 
tout s’il y a effraction de liquide chocolat, ce qui est 
frequent. L’exerese du kyste doit etre la plus complete 
possible mais du fait que sa dissection est souvent dif¬ 
ficile, le recours aux ciseaux est necessaire. Son extrac¬ 
tion est realisee au travers du trocart ou dans un sac, 
en evitant tout contact parietal. On a souvent interet a 
liberer les ovaires du ligament large pour faciliter leur 
mobilisation vers le Douglas puis la ponction vaginale 
dans le cadre d’une FIV. 

- La strategic en trois temps « ccelioscopie diagnostique et 
drainage, traitement medical par les analogues » suivie 
d’une deuxieme ccelioscopie d’exerese est comparable 
en terme de recidives, de grossesses, de diminution des 
adherences (NP3). L’annexectomie ou l’ovariectomie 
peut se justifier chez la femme qui ne souhaite plus 
d’enfant, a recidive ou a des lesions tres severes (NP5). 
La prescription d’une contraception orale par les oestro- 
progestatifs n’est pas contre-indiquee apres le traitement 
d’un endometriome (NP1) (Cosson 2001). 

Endometriose peritoneale 

La coagulation des lesions expose a une atteinte des tissus 
sous-peritoneaux. Le reperage prealable de l’uretere est 
necessaire, son trajet pouvant etre modifie par les retrac¬ 
tions fibreuses peritoneales. L’injection sous-peritoneale 
prealable de serum physiologique peut interposer un 
matelas de serum entre peritoine et tissu sous-peritoneal, 
minimisant ce risque. II faut particulierement insister 
sur les limites de la justification de la destruction de ces 


lesions : elle ne doit pas etre systematique, mais orientee 
par leur caractere algique ou leur decouverte dans le cadre 
d’une infertilite (Marcoux 1997). 

Endometriose des utero-sacres 

II s’agit de la localisation la plus frequente et la plus dan- 
gereuse des nodules peritoneaux d’endometriose. Que 
l’on utilise le laser C0 2 , la coagulation bipolaire ou la 
resection, il faut avant tout geste coeliochirurgical situer 
exactement la lesion par rapport aux organes creux de 
voisinage, et tenir compte de sa taille et de son caractere 
symptomatique ou non. Rappelons que les lesions situees 
en dehors des utero-sacres sont proches de l’uretere, et 
que le recto-sigmoi'de peut etre au contact par adherence 
ou retraction peritoneale. Apres avoir incise le peritoine 
entre les utero-sacres, on disseque le rectum en passant en 
avant des fibres musculaires. L’endometriose reste fixee 
au vagin. On peut alors inciser le vagin et retirer la lesion 
par voie vaginale. Le vagin sera ensuite suture au Vicryl® 
(Chapron 2000). 

Endometriose recto-sigmoYdienne 

Ce n’est pas pour nous une indication courante de ccelio- 
chirurgie mais plutot de chirurgie a ventre ouvert etant 
donne la difficulty de cette chirurgie et le risque de fis- 
tules. Une preparation digestive est necessaire pour faire 
la resection et Panastomose temino-terminale. Cette 
chirurgie doit etre reservee a des centres de reference. 

Lavage peritoneal 

Apres exerese, le lavage peritoneal soigneux s’impose. 
Un traitement medical complementaire est souvent neces¬ 
saire pendant quelques mois. 

Myomectomies 

Les fibromes sont des lesions frequentes, benignes et reci- 
divantes. La cceliochirurgie est done a priori une bonne 
voie d’abord de ces lesions. 

Indications de la myomectomie 

Les fibromes a operer sont ceux qui se compliquent: hemor- 
ragies, necrobiose, augmentation de volume ou qui genent la 
fonction de reproduction (fausses couches, infertilite). 

Les indications de la myomectomie par rapport a 
l’hysterectomie sont done les suivantes : 

- les fibromes uniques qui entrainent une complication 
(hemorragie, compression) chez une femme jeune 
desirant des enfants; 

- Pindication peut aussi venir d’une sterilite ou de 
fausses couches a repetition. Il faut alors que le fibrome 
entraine une compression d’une trompe ou des defor¬ 
mations de la cavite uterine pouvant gener P implan¬ 
tation ou le developpement de l’oeuf provoquant alors 
une fausse couche tardive avec enfant vivant. Dans ces 
deux indications la myomectomie n’a pas fait la preuve 
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de son efficacite ni en procreation naturelle ni en AMP 
(Donnez 2002, Poncelet 2001); 

- la myomectomie pour gros fibrome asymptomatique ne 
se justifie que si le diametre est superieur a 6 ou 8 cm 
chez une femme jeune desirant des enfants. On sait 
qu’en cas de grossesse, le fibrome va, le plus souvent, 
doubler de volume au debut de celle-ci, devenir dou¬ 
loureux ou gener V accouchement (obstacle praevia, 
presentation non cephalique). 

II faut savoir qu’apres une myomectomie, le taux de 
recidives est de 25 a 50 % et d’autant plus frequent que 
la femme est plus jeune et les fibromes de petite taille 
(inferieure a 12 semaines d’amenorrhee) et nombreux 
(Stewart 2002). La myomectomie est done bien discu- 
table chez une femme qui ne souhaite plus d’enfants ou 
apres 40 ans, d’autant plus que les complications sont 
voisines de celles de l’hysterectomie. 

L’echographie Doppler preoperatoire permet de faire 
le choix de la coelioscopie en montrant le nombre, la 
taille, la topographie du ou des fibromes, ainsi que leur 
vascularisation. 

Indications de la myomectomie 
par coeliochirurgie 

Si le fibrome est unique la meilleure indication de la 
coeliochirurgie est 1 e fibrome sous-sereux ou penetrant le 
myometre sur mo ins d’un tiers de son epaisseur. La taille 
maximale est limitee par les possibility d’extraction du 
myome. 

Pour un fibrome interstitiel la voie d’abord coelios¬ 
copique est plus difficile et hemorragique, surtout si le 
myome atteint ou refoule l’endometre. La taille maximale 
est de 6 a 8 cm, et le nombre inferieur ou egal a deux. 

Pour un fibrome de plus de 10 cm, la meilleure voie 
d’abord est la laparotomie. 

Pour les femmes jeunes desirant ensuite avoir des 
enfants , la voie d’abord choisie doit pouvoir permettre 
une suture bord a bord, ne laissant pas subsister de 
cavite source de fragilite. La suture doit prendre en un 
ou deux plans le myometre et le peritoine. La femme qui 
apres la myomectomie souhaite avoir des enfants doit 
beneficier d’une chirurgie parfaite. Si la coelioscopie est 
choisie, elle doit permettre une myomectomie complete, 
peu hemorragique pour eviter les hemostases par elec¬ 
trocoagulation etendues, source de cicatrice fragile. Une 
suture du myometre affrontant bien les deux levres doit 
pouvoir etre faite. Si ces conditions ne sont pas remplies 
il faut faire une minilaparotomie pour suturer correcte- 
ment 1’uterus, voire une laparotomie. Dans les suites, il 
faudra noter 1’existence ou non de fievre et de signes 
d’anemie. Il peut etre utile de demander une echogra- 
phie pour s’assurer de la presence ou non d’un hema- 
tome intramyometrial, cause d’une fragilite parietale. La 
qualite de 1’intervention conditionne la solidite de 1’ute¬ 
rus pendant la grossesse et le travail. 

Il y a plusieurs fibromes. La meilleure voie d’abord 
pour les polymyomectomies depend du nombre des 
myomes a enlever, de leur topographie et de leur taille. 


Au-dela de 3 a 4 myomes, il est raisonnable de propo¬ 
ser une laparotomie car 1’intervention sera plus courte 
et surtout les sutures myometriales de meilleure qualite. 

Il faut toujours prevenir la patiente d’une possible 
laparotomie ou transfusion. 

Technique 

Les analogues de la LHRH ne sont pas utilises habituel- 
lement en preoperatoire car, s’ils diminuent le volume 
de myomes et le saignement operatoire, ils en rendent 
aussi le clivage plus difficile et le vagin perd de son elas¬ 
ticity, ce qui peut gener 1’extraction par colpotomie pos- 
terieure (Dubuisson 2009). Ils restent cependant indiques 
en cas d’anemie. Une injection retard permet a la patiente 
de retrouver une numeration normale, ce qui evite des 
transfusions. 

Fibromes pedicules 

Ce sont les plus faciles a enlever. Le pedicule est coa- 
gule a la pince bipolaire puis sectionne avec une electrode 
monopolaire en section (fig. 1.34). 

Fibromes interstitiels 

Pour les fibromes interstitiels, on incise le peritoine vis¬ 
ceral et le myometre sur la ligne mediane avec une elec¬ 
trode monopolaire en section jusqu’a la capsule du myome 
(fig. 1.35). On saisit alors le myome avec une pince a griffes 
ou avec un crochet tire-bouchon et on se sert de la canule de 
lavage comme dissecteur. Les vaisseaux qui se tendent sont 
coagules avant d’etre sectionnes. Apres exerese du myome, 
la zone d’implantation du myome est lavee et on coagulera 
tous les vaisseaux qui suintent. Il faut coaguler avec par- 
cimonie afin de ne pas fragiliser le myometre (fig. 1.36). 
Afin de diminuer les saignements, il a ete propose de poser 



Fig. 1.34. - Myomectomie percoelioscopique. Le pedicule 
du fibrome sous-sereux sera coagule et sectionne. 
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un clip sur l’artere uterine du cote ou se trouve le myome 
ou des deux cotes s’il est median. II faut pour cela ouvrir 
le ligament large apres avoir repere l’uretere et rechercher 
l’artere uterine sur laquelle on posera un clip dans la partie 
proche de l’hypogastrique. La vascularisation de 1’uterus 
sera assuree par les autres vaisseaux qui s’anastomosent 
avec les branches de l’uterine (Dubuisson 1999). 

- La suture du myometre et du peritoine doit etre aussi 
soigneuse que possible en un ou deux plans aux fils a 
resorption lente (Vicryl®) 2/0 monte sur de grandes 
aiguilles de 26 mm ou de type Black Needle (fig. 1.37). 
II ne faut pas hesiter a la faire par une minilaparotomie si 
on n’y parvient pas parfaitement par voie coelioscopique 
chez une femme jeune qui doit ensuite avoir des enfants. 



Fig. 1.35. - Myomectomie : fibrome interstitiel. Incision 
du myometre jusqu'a la capsule du myome. 



Fig. 1.37. - Myomectomie : suture du myometre apres 
hemostase. 


- La prevention des adherences doit etre faite par une 
chirurgie soigneuse aussi peu hemorragique que pos¬ 
sible avec une bonne suture peritoneale et un bon 
lavage. II n’est pas necessaire d’utiliser des produits 
tels que YInterceed Seprafilm ou encore le Gore Tex 
qui n’ont pas fait la preuve de leur efficacite. La pres¬ 
cription de corticoides en postoperatoire peut etre utile 
comme apres une chirurgie tubaire. 

- G extraction du myome peut etre faite par colpotomie 
posterieure si le myome a une taille permettant de passer 
facilement dans la concavite sacree, le Douglas et 1’inci¬ 
sion de colpotomie, c’est-a-dire moins de 6 cm (fig. 1.38). 
Un morcellement du ou des fibromes peut etre fait 
avec le crochet unipolaire ou un morcellateur, de fa£on 



Fig. 1.36. - Myomectomie ; traction sur le myome 
et dissection avec la canule d'aspiration lavage. 



Fig. 1.38. - Myomectomie : extraction du myome 
par une colpotomie posterieure. Extraction du myome. 
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a extraire les fragments par le trocart de 12 mm, une 
incision de trocart agrandie ou encore le cul-de-sac 
posterieur. Une minilaparotomie peut etre proposee 
permettant 1’extraction du myome, l’hemostase et la 
suture soigneuse du myometre et du peritoine. Dans ce 
cas, 1’ incision doit etre situee a la limite superieure des 
poils pubiens pour etre esthetique. 

Compte rendu operatoire (encadre 1-7) 

II doit etre precis et indiquer le nombre de fibromes enle- 
ves, leur taille, le poids total, si la cavite uterine a ete ou non 
ouverte, la qualite de la ou des sutures myometriales avec le 
nombre de points poses. Ces details seront essentiels a l’obs- 
tetricien pour se faire une idee de la qualite du myometre en 
cas de grossesse et d’accouchement. Si l’operateur est obs- 
tetricien, il peut donner son sentiment sur la qualite du myo¬ 
metre et indiquer par exemple que selon lui la voie basse est 
contre-indiquee. Ces renseignements peuvent aider a la prise 
de decision sur les modalites de V accouchement. 

Complications 

Les hemorragies ne sont pas plus abondantes qu’en lapa- 
rotomie. En cas de difficulty d’hemostase, il faut faire une 
laparotomie. 

Un myome ou un fragment de myome peut etre perdu 
dans la cavite abdominale. En general, il involue de 
fa£on complete et asymptomatique. Mais il peut aussi 
etre responsable d’un syndrome abdominal aigu necessi- 
tant une laparotomie. 

Le risque de conversion varie de 3 a 10 % si Ton 
inclut les myomectomies coelio-assistees. Le risque aug- 
mente avec la taille du fibrome, la localisation anterieure 
et le nombre eleve de myomes retires. Il est conseille de 
se limiter a un ou deux (Chapron 2001). 

Accouchement 

Apres une coelioscopie, on peut accepter la voie basse 
si le fibrome etait sous-sereux ou enchasse dans le tiers 
superficiel du myometre. Il faut faire une cesarienne si la 
cavite uterine a ete ouverte, si le fibrome etait profonde- 
ment enchasse dans le myometre ou si les suites ont ete 
troublees par de la fievre. Certains proposent de faire une 
echographie postoperatoire 1 ou 2 mois apres V interven¬ 
tion pour verifier V absence d’hematome intramyometrial, 
voire une hysterographie pour verifier la qualite de la 
cicatrice et l’absence de trajet fistuleux intramyometrial. 
Pres de 300 grossesses et accouchements ont ete publics 
apres myomectomie percoelioscopique avec un taux glo¬ 
bal de ruptures uterines de 0,5 % comparable a celui des 
myomectomies par laparotomie (Chapron 2001). 

Algies pelviennes chroniques 

Les douleurs abdomino-pelviennes chroniques sont un 
motif frequent de consultation et represented 10 % des 
consultations de gynecologie et 30 % des indications 


de coelioscopie (Zondervan 1999). Dans l’enquete de 
Mathias, 15 % des femmes en age de procreer presen- 
taient des douleurs pelviennes chroniques et dans plus 
de 60 % des cas l’etiologie restait inconnue, meme apres 
coelioscopie (Mathias 1996). 

Une coelioscopie uniquement diagnostique sans ano¬ 
malies decouvertes apporte 20 % de cas de guerison et 
40 % d’amelioration des douleurs (Baker 1992). 

L’interet de l’adhesiolyse coelioscopique chez les 
patientes presentant des douleurs abdominales chro¬ 
niques est controversy et elle ne peut etre recommandee 
de maniere systematique. Des adherences sont retrou- 
vees dans environ 25 % des coelioscopies pour douleurs 
pelviennes chroniques (Demco 1998, Reiter 1990). Elies 
sont deux fois plus frequentes chez les femmes qui pre¬ 
sented des douleurs pelviennes chroniques que chez 
les sujets sans douleurs (Saravelos 1995a). Des fibres 
nerveuses ont ete identifies dans les adherences chez 
l’homme et dans un modele animal (Kligman 1993, 
Suleiman 2000). Cependant, leurs distributions etaient 
similaires, avec ou sans douleur. Plusieurs travaux 
retrouvent des adherences avec la meme frequence et 
la meme severity chez les patientes douloureuses chro¬ 
niques et les patientes infertiles sans douleurs (Koninckx 

1991, Thornton 1997). L’adhesiolyse donne des resultats 
decevants sur la douleur avec persistance ou recidive 
des douleurs dans la moitie des cas (Nezhat 1996, Peters 

1992, Saravelos 1995b). L’essai de Peters et al. (1992) 
montrait que seule la liberation des adherences denses 
et vascularisees etait susceptible d’avoir un effet sur la 
douleur. Un autre essai randomise montre une ameliora¬ 
tion des douleurs apres coelioscopie sans difference entre 
le groupe adhesiolyse et le groupe diagnostique (Swank 
2003). Un autre essai randomise montre une diminution 
de la douleur pelvienne apres liberation de la gouttiere 
parietocolique droite (Keltz 2006). 

L’excision ou la destruction par electrocoagulation ou 
laser de lesions d’endometriose ameliore les douleurs 
une fois sur deux a 6 mois contre 20 % dans le groupe 
ay ant beneficie d’une coelioscopie uniquement explora- 
toire. Le taux de recidive est de 15 a 100 % a 50 mois 
(Candiani 1991). 

La resection des noyaux d’endometriose infiltrant la 
cloison rectovaginale est possible en coelioscopie, mais 
difficile, et comporte 3,5 % de fistules rectovaginales. 
Nous conseillons de laisser ces cas a des equipes specia- 
lisees (Chapron 2000). 

La resection du nerf presacre ou la section des liga¬ 
ments uterosacres n’est pas non plus recommandee 
(ACOG 2004). 

La forte composante psychosomatique des algies pel¬ 
viennes chroniques doit temperer les ardeurs coeliochirur- 
gicales, meme en cas d’endometriose de stade III ou IV. 

Sterilisation feminine 

Les techniques de sterilisation, quelle que soit la voie, 
sont rapportees dans la partie VI, « Sterilisation du 
couple », p. 387. 
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EIMCADRE 1.7 


MODELE DE COMPTE RENDU OPERATOIRE 
COELIOSCOPIE 


CENTRE HOSPITALIER DE. 

Adresse. 

Date. N°. 

Nom. Prenom. 

Adresse. 

Operateur . Aide. 

Anesthesiste. Panseuse. 

Acte CCAM chirurgien . Acte CCAM anesthesiste . 

Type d'intervention : coelioscopie operatoire 

Indication : endometriose pelvienne avec kystes bilateraux 

Antiseptique : Betadine® 

Technique : 

Incision parietale : periombilicale Trocart : 10 mm 

Volume pneumoperitoine : 3 L Pression : 10 mmHg 

Autres trocarts : 

Nombre : 4 

Diametre : un de 10 mm et un de 5 mm 
Voie d'introduction : sus-pubienne droite et gauche 
Incidents ou difficultes : RAS 
Description : 

Visualisation de I'appareil genital : excellente 

Uterus: taille normale fixe dans le Douglas par endometriose 

Trompe droite : Normale 

Ovaire droit: kyste endometriosique de 3 cm de diametre fixe dans la fossette ovarienne et le Douglas 
Trompe gauche : normale 

Ovaire gauche : kyste sereux de 3 cm de diametre sans vegetations extrakystiques 

Douglas : totalement obstrue par les deux ovaires qui sont accoles dans le Douglas par une importante 

endometriose 

Foie : normal 

Appendice : normal 

Prelevement cytologique : non 

Epreuve au bleu : non faite 

Conclusion : endometriose severe 

Score endometriose AFS : 80 (stade IV) 

Score adherentiel : 

COGIT : non fait 
Coelioscopie operatoire : 

Type d'intervention : kystectomie intraperitoneale bilaterale 
Extraction de la piece par voie : coelioscopique 
Protection de la paroi abdominale par: Utilisation d'un Endobag 
Incidents ou difficultes : neant 

Commentaires : en fin d'intervention il n'y a plus d'endometriose visible 
Duree : 1 heure 10 
Saignement : 50 mL 
Transfusion : non N° Flacons: 

Antibiotiques : 

Prescription postoperatoire : analogues du LH-RH pendant 4 mois. 

Description de la piece : kyste endometrial typique 
Envoi en anatomie pathologique : oui 
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Torsion d'annexe 

La torsion cT annexe aigue ou subaigue provoque une 
ischemie veineuse puis arterielle qui peut conduire a l’in- 
farctus annexiel et a la destruction de V annexe. Le dia¬ 
gnostic est celui d’une masse annexielle hyperalgique. 
L’echographie et le Doppler couleur permettent de faire 
le diagnostic, car ils montrent un arret de la circulation 
dans 1’annexe. La coelioscopie en urgence est indiquee. 

L’ovaire et la trompe sont oedematies, plus ou moins 
violaces, voire noirs. Le pedicule lombo-ovarien est 
tordu et l’on repere le sens de la torsion. Un kyste 
ovarien fonctionnel ou organique (dermoi'de, sereux, 
mucineux) et une GEU represented souvent une cause 
favorisante. 

La detorsion permet la conservation de V annexe si elle 
est faite dans les 18 heures qui suivent le debut (Rhigi 
1995, Ben-Arie 1995). Elle ne comporte aucun danger 
d’embolie pulmonaire selon la litterature. II s’agit d’un 
geste simple qu’il faut faire, en tenant compte du sens 
de la torsion avec deux pinces maniees « comme des 
baguettes chinoises ». On finit en aspergeant l’annexe 
avec du serum chaud, puis les tissus reprennent une 
coloration plus claire signant la reprise d’une vascula- 
risation correcte. La detorsion doit done toujours etre 
tentee avant de decider d’une exerese. 

Si la detorsion est un succes, il faut etudier sa cause : 
kyste fonctionnel qu’une simple ponction suffit a faire 
disparaitre ou kyste organique qu’il faut enlever. S’il 
s’agit d’une tumeur maligne, la laparotomie s’impose. 

Une oophoropexie peut etre proposee en fixant par un 
fil non resorbable avec un nceud extracorporel le liga¬ 
ment tubo-ovarien au peritoine parietal (fig. 1.39). Elle 
ne doit pas etre systematique mais indiquee en cas de 
malformation des ligaments uretro-ovariens, de recidive 
et de torsion d’annexe unique. La fixation de 1’annexe 
controlaterale ne s’impose pas, sauf en cas de malforma¬ 
tion ou de recidive (Righi 1995). 


L’infarcissement complet de 1’annexe sans recupe¬ 
ration justifie l’annexectomie, facile en general, et ne 
necessitant que peu ou pas d’hemostase. Le traitement 
conservateur est possible une fois sur deux (Chapron 
1996). La fertilite est de 70 % apres traitement conser¬ 
vateur (Mage 2007) 

Transposition des ovaires 

Elle a pour but de proteger les ovaires d’une irradiation. 
La transposition se fait par coelioscopie mais peut aussi se 
faire par laparotomie (p. 213). 

Indications 

La transposition ovarienne peut etre proposee dans quatre 
types de pathologie : 

- les epitheliomas invasifs du col; 

- les adenocarcinomes a cellules claires du vagin, le plus 
souvent a la suite d’une exposition au diethylstilbestrol 
(DES); 

- les dysgerminomes ovariens; 

- la maladie de Hodgkin. 

On sait que le parenchyme ovarien est tres sensible 
aux radiations puisqu’une dose de 2,5 a 5 grays sterilise 
60 % des patientes avant 40 ans et qu’une dose de 5 a 
8 grays en sterilise 70 %. 

Dans le traitement du cancer du col, lors de la curiethe- 
rapie, les ovaires regoivent environ 15 grays. Cependant, 
la radioactivite diminue rapidement avec l’eloignement 
de la source selon la loi de 1’inverse du carre des dis¬ 
tances. La transposition permet de realiser une curiethera- 
pie uterovaginale au cesium 137 avec une irradiation de 
3 grays par ovaire, ce qui est compatible avec une fonc- 
tion ovarienne correcte. Dans le cas du cancer du col ou 
du vagin, il faut transposer les ovaires dans les gouttieres 
parietocoliques pour les eloigner des sources de curiethe- 
rapie et des faisceaux de 1’irradiation exteme en cas 



1 f 



b 


Fig. 1.39. - Torsion d'annexe. 

a. Axe c/e torsion de I'annexe (1). 

b. Oophoropexie avec une suture extracorporelle (d'apres Righi). 
Axe de fixation (2). 


a 
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d’irradiation exteme pour un cancer volumineux ou un 
cancer avec envahissement ganglionnaire. Dans ces cas, 
chez la femme de moins de 40 ans il faut proposer une 
chirurgie premiere avec transposition ovarienne associee 
a une lymphadenectomie ou a une colpo-hysterectomie 
conservant les ovaires, suivies de lymphadenectomie. Le 
probleme de la reproduction ne se pose pas, seul compte 
le maintien de la fonction endocrine. 

Dans le cas de la maladie de Hodgkin ou du dysger- 
minome de l’ovaire de la femme jeune, il faut conserver 
non seulement la fonction endocrine mais aussi les pos¬ 
sibility de reproduction etant donne le bon pronostic de 
ces lesions et le fait qu’il s’agit souvent de femmes tres 
jeunes sans enfant. Pour la maladie de Hodgkin, il faut 
faire une irradiation en Y inverse qui delivre 40 grays 
sur les chaines iliaques et lombo-aortiques Pour le dys- 
germinome, l’irradiation ne porte que sur la chaine gan¬ 
glionnaire homolaterale et la dose est limitee a 20 grays. 
Dans ces deux cas, la technique utilisee ne doit pas leser 
la trompe et la laisser au contact de l’ovaire. 

Technique 

Transposition dans les gouttieres 
parietocoliques ® 

Cette technique necessite l’utilisation de deux trocarts de 
5 mm en sus-pubien pour introduire la pince de prehen¬ 
sion et la pince bipolaire et un trocart de 10 mm sur la 
ligne mediane pour introduire les pinces automatiques. 

Apres avoir inspecte completement la cavite abdo- 
minale et realise une cytologie peritoneale, la trompe 
est coagulee au ras de V uterus a la pince bipolaire puis 


sectionnee aux ciseaux (fig. 1.40). Le ligament utero- 
ovarien et le mesovarium sont sectionnes et agrafes avec 
une pince automatique Endo GIA. L’ovaire est repere 
par la pose a ses deux extremites et sur le mesosalpinx 
par la pose de clips non resorbables. Le peritoine est 
ensuite incise le long du pedicule lombo-ovarien, et 
1’annexe fixee dans la gouttiere parietocolique droite ou 
gauche, le plus haut possible avec une agrafeuse auto¬ 
matique de type Endo Hernia ou par une suture. La prin¬ 
cipal difficulty se situe au moment de la separation du 
pedicule lombo-ovarien des vaisseaux iliaques. 

On peut aussi tunnelliser 1’annexe sous le peritoine 
et la faire sortir par un orifice situe dans la gouttiere. 
Le taux d’echec avec menopause est de 10 % envi¬ 
ron (Huang 2007) et le taux de grossesse de 3/18 cas 
(Morice 1998). On peut aussi se contenter de sectionner 
le ligament utero-ovarien et transposer l’ovaire au bout 
de sa trompe sans la sectionner (Bishara 2003). 

Transposition retro-uterine 

Elle est surtout utilisee dans les Hodgkin. Elle a l’avan- 
tage de ne pas desolidariser les ovaires des trompes et de 
permettre des grossesses spontanees ulterieurement. 

Elle necessite que les ligaments utero-ovariens soient 
assez longs pour pouvoir rapprocher les ovaires des 
utero-sacres (fig. 1.41). 

Les ovaires sont reperes avec des clips non resor¬ 
bables, puis approches des utero-sacres par une pince 
gripp et agrafes au ligament avec une pince Endo Hernia. 
La meme manoeuvre est repetee de V autre cote. Le len- 
demain, on fait un cliche afin de bien reperer V emplace¬ 
ment des ovaires materialise par les quatre clips. 



Fig. 1.40. - Transposition d'un ovaire dans la gouttiere parietocolique. 

a. Section et agrafage du ligament utero-ovarien avec une pince Endo GIA. 

b. Fixation de Tovaire repere par des clips non resorbables dans la gouttiere 
parietocolique avec une pince Endo Hernia. 
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Hysterectomie par ccelioscopie pour lesion 
benigne ® 

La part du temps coelioscopique et du temps operatoire 
vaginal est variable en fonction de la situation clinique et 
des preferences de F operateur. Cela va de la simple adhe- 
siolyse a la suture vaginale par coelioscopie. Nous decri- 
vons ici la technique que nous utilisons le plus souvent, 
a savoir la coagulation-section des pedicules annexiels 
et uterin, l’ouverture du vagin anterieur par coelioscopie 
puis colpotomie posterieure, F extraction de F uterus et la 
suture vaginale par voie vaginale. 

Indications et limites 

Les indications dependent des symptomes, des antece¬ 
dents, des pathologies associees et du volume uterin. Si 
la douleur pelvienne est le symptome qui a motive la 
consultation, une coelioscopie diagnostique prealable a 
Fhysterectomie est indiquee. En cas d’endometriose, la 
coelioscopie est utile pour verifier l’acces au Douglas et 
traiter les lesions ovariennes ou peritoneales associees. Le 
risque adherentiel (myomectomie anterieure), l’etroitesse 
vaginale (nulligeste ou nullipare), le volume uterin et une 
fixation uterine anterieure (sacrospinofixation) sont ega- 
lement des indications a la coelioscopie. 

Les limites sont liees a Faeces pelvien, aux pedicules 
uterins et aux culs-de-sac vaginaux; le point impor¬ 
tant n’est done pas la hauteur uterine mais la largeur 
de l’isthme uterin qui peut empecher le passage entre 
isthme uterin et paroi pelvienne laterale. 

Preparation du site operatoire 

Elle repose sur les mesures non specifiques develop- 
pees plus haut dans « Realisation de la coelioscopie ». 
La preparation digestive est utile pour faciliter l’ex- 
position pelvienne et la gestion des eventuelles plaies 
intestinales. Trois trocarts operateurs de 5 mm sus- 


pubien sont indispensables. Deux aides operatoires sont 
necessaires. 

Une attention particuliere doit etre apportee a la posi¬ 
tion de la patiente sur la table : les appuis doivent etre 
proteges en raison de la duree operatoire qui depasse 
souvent 2 heures, les fesses doivent depasser du bord 
de la table pour permettre la mobilisation uterine. La 
prehension uterine doit etre soignee; il existe pour cela 
des presentateurs speciaux, mais nous preferons utiliser 
deux pinces de Pozzi solidarisees a la canulation uterine 
par une bande collante. Le trocart operateur median est 
place a Faplomb du fond uterin, uterus refoule vers le 
haut. II arrive sur les uterus tres volumineux que l’op- 
tique doive etre placee au-dessus de l’ombilic; dans ce 
cas, le trocart operateur median est place dans Fombilic. 
Les trocarts operateurs lateraux doivent egalement tenir 
compte du volume uterin. 

Temps exploratoire 

II permet d’eliminer une pathologie associee qui modi- 
fierait F indication ou la technique : kyste ovarien a trai¬ 
ter dans le meme temps operatoire, adherences a liberer, 
cloisonnement du Douglas qui peut faire renoncer a la 
coelioscopie, fibrome sous-sereux anterieur qui peut obli- 
ger a une myomectomie premiere pour faire le decolle- 
ment vesicovaginal. 

L’exposition doit permettre un acces aux pedicules 
uterins de chaque cote, au cul-de-sac anterieur et a celui 
de Douglas. 

Temps operatoires de I'hysterectomie totale 
conservant les ovaires 

Ils sont similaires a ceux de la technique par laparotomie. 
La prehension uterine installee par voie vaginale au debut 
de la coelioscopie remplace les deux pinces de Kocher 
habituellement placees sur les comes uterines en laparo¬ 
tomie pour mobiliser Futerus vers le haut. 




Fig. 1.41. - Transposition des ovaires en retro-uterin. 

a. Fixation de Tovaire droit sur I'utero-sacre grace a une pince Endo Hernia. 

b. Aspect de la transposition retro-uterine. Les ovaires sont eloignes des zones vasculaires et ganglionnaires a irradier. 
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Coagulation-section des pedicules annexiels 

L’uterus est place du cote oppose au pedicule annexiel 
traite par l’aide qui manipule l’uterus. La coagulation 
bipolaire est placee dans le trocart median et les ciseaux 
dans le trocart contralateral. Une pince gripp, introduite 
dans le trocart homolateral, contribue a une meilleure 
exposition. On coagule puis on sectionne les ligaments 
rands puis les trompes et 1’arcade sous tubaire et le liga¬ 
ment utero-ovarien (fig. 1.42 a 1.44). La coagulation 
bipolaire-section du ligament rond ne doit pas etre reali- 
see trap pres de 1’ uterus pour eviter de section la branche 
montante de V uterine 



Fig. 1.42. - Hysterectomie : coagulation-section 
du ligament rond (EMC Chapron 3). 



Fig. 1.43. - Hysterectomie : coagulation-section 
du pedicule annexiel (EMC Chapron 5). 


Decollement vesico-uterin et vesico-vaginal 

L’uterus est pousse vers le haut. Le peritoine vesico- 
uterin, mis en tension par une pince gripp (laterale tenue 
par l’aide), est incise aux ciseaux (lateraux) apres coagu¬ 
lation bipolaire (mediane) (fig. 1.43). Chez les patientes 
ayant des antecedents de cesarienne ou de myomectomie 
anterieure, la dissection est plus difficile et il est utile de 
s’aider d’un remplissage de la vessie (100 ml) pour appre- 
cier ses limites et aider au diagnostic des plaies vesicates. 
En cas de doute, un tampon vaginal monte aide a identi¬ 
fier le cul-de-sac vaginal anterieur. 

Coagulation-section des pedicules uterins 

Le deuxieme aide pousse 1’uterus vers la fosse iliaque 
opposee au pedicule uterin que l’on va aborder. II est utile 
de pouvoir imprimer a Luterus un mouvement de rotation 
afin d’exposer le pedicule uterin; on peut utiliser pour 
cela une pince gripp controlaterale saisissant la corne ute¬ 
rine homolaterale. La pince bipolaire est placee en homo¬ 
lateral et les ciseaux dans le trocart median. Dans certains 
cas, l’exposition du pedicule uterin demande une seconde 
pince gripp mediane; dans ce cas, le trocart homolateral 
sert pour la pince bipolaire et les ciseaux. 

La coagulation du pedicule uterin se fait a sa par- 
tie montante juste au-dessus de sa crosse en regard de 
l’isthme uterin en laissant un moignon inferieur suffisant 
pour pouvoir faire une reprise de l’hemostase apres sec¬ 
tion. La bipolaire est placee le plus perpendiculairement 
et regarde vers le decollement vesico-uterin (fig. 1.45). 



Fig. 1.44. - Coagulation-section du ligament utero-ovarien. 
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Avant d’etre coagule, le pedicule doit etre libere au 
contact de 1’uterus en avant vers le decollement vesico- 
uterin et en arriere vers les uterosacres. Cette liberation 
prealable permet de faciliter le rattrapage eventuel de 
l’hemostase apres section (fig. 1.46). 

La coagulation-section est ensuite poursuivie en intra- 
fascial avant d’assurer l’hemostase des vaisseaux cervi- 
covaginaux en direction des culs-de-sac vaginaux. Les 
ligaments uterosacres sont egalement coagules et sec- 
tionnes (fig. 1.47). 



Ouverture du vagin 

La colpotomie anterieure est effectuee a l’aide d’un tampon 
monte vaginal en utilisant un crochet monopolaire (fig. 1.48). 
L’ouverture du vagin entraine une fuite du pneumoperitoine, 
il faut alors abandonner la coelioscopie pour terminer l’hys- 
terectomie par voie basse en installant la patiente en position 
gynecologique (colpotomie posterieure, extraction uterine, 
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fermeture du vagin). L’extraction uterine peut demander 
une morcellation de la piece qui est parfois longue mais qui 
se passe, a la grande difference d’une voie basse exclusive, 
alors que l’hemostase est entierement controlee. 

II est egalement possible d’enlever la canulation ute¬ 
rine, d’utiliser un tampon vaginal (un gant rempli de 
compresses) pour l’etancheite et de terminer l’hysterec- 
tomie par voie coelioscopique exclusive. Pour cela une 
pince gripp est placee sur la berge anterieure du col ute- 
rin et permet de poursuivre la coagulation-section des 
culs-de-sac vaginaux sur les cotes et en arriere. Ce der¬ 
nier geste demande un cul-de-sac de Douglas parfaite- 
ment libre. L’uterus est ensuite extrait par voie vaginale 
et le vagin referme par coelioscopie. 

Controle coelioscopique et toilette 
abdominopelvienne 

Ils sont systematiques apres avoir reinstalls la patiente et 
refont le pneumoperitoine. 


Lymphadenectomie pelvienne 

La lymphadenectomie coelioscopique peut etre faite en 
meme temps que l’hysterectomie pour un cancer de l’en- 
dometre ou un cancer de l’ovaire, ou dans le cadre de la 
stadification d’un cancer du col de V uterus. 

Technique 

Si l’hysterectomie n’a pas ete faite, il faut ouvrir au ciseau 
ou a la pointe monopolaire le ligament large parallele- 



Fig. 1.49. - Lymphadenectomie pelvienne trace 
de I'incision peritoneale . 

1. Vessie 

2. Artere ombilicale 

3. Artere iliaque externe 

4. Artere iliaque interne 

5. Uretere 


ment a la trompe apres avoir sectionne le ligament rond 
(fig. 1.49). On reperera l’uretere, les vaisseaux pelviens 
et L artere ombilicale (fig. 1.50). Les ganglions iliaques 
extemes tenus dans une pince sont separes de V artere 
iliaque externe avec le ciseau. Les petits vaisseaux lym- 
phatiques sont coagules (fig. 1.51). On disseque ensuite 
les ganglions situes sous V artere et la veine iliaque 
externe jusqu’a l’artere ombilicale. On decouvre ainsi le 
nerf obturateur accompagne de la veine obturatrice qui est 
en general plus profonde. La dissection commencee vers 
l’arcade crurale remontera jusqu’a la bifurcation de l’ar- 
tere iliaque interne (fig. 1.52). Les ganglions seront mis 
dans un sac et extraits, localisation par localisation, en 
evitant soigneusement tout contact avec la paroi. Chaque 
groupe ganglionnaire sera mis dans un flacon precisant 
bien, outre l’identite de la patiente, le cote et la topogra- 
phie des ganglions. 


Complications 
de la cceliochirurgie 
et leurs incidences 


Les complications de la coelioscopie ne sont pas negli- 
geables. Leur taux varie en fonction du type d’intervention 
realisee et de l’entrainement de l’operateur (tableau 1-10). 

Ces complications sont d’autant plus ennuyeuses 
qu’il s’agit de femmes jeunes, sans pathologie medicale 
grave, presentant une pathologie gynecologique benigne. 
Tout doit etre fait pour les prevenir. 



Fig. 1.50. - Lymphadenectomie : ouverture du ligament 
large. 

1. Rectum 

2. Artere iliaque primitive 

3. Artere iliaque externe 
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Fig. 1.51. - Lymphadenectomie : curage lymphatique 
iliaque externe. 

1. Artere ombilicale 

2. Nerf obturateur 

3. Artere et veine iliaque externe 

4. Vaisseaux ovariens 

5. Uretere 



Fig. 1.52. - Lymphadenectomie : curage des ganglions 
de la fosse obtu rat rice. 

1. Artere ombilicale 

2. Tissu ganglionnaire 

3. Artere iliaque externe 

4. Artere iliaque primitive 

5. Uretere 


TABLEAU 1-10 


Prevalence des complications en coeliochirurgie. 


Auteurs 

Nombre 

de 

coelioscopies 

Coelioscopie diagnostique 
+ sterilisation 

Coeliochirurgie 

majeure* 

Coeliochirurgie 

avancee** 

Mortality 

globale 

Chapron 1992 

5 983 

1,84 %o 

4,3 %o 

8,9 %o 

0,033 %o 

Pierre 1993 

2 851 

1 %0 

13,9 %o 

- 

1 deces 

Jansen 1997 

25 764 

2,7 %o 

4,5 %o 

17,9 %o 

0,021 %o 

Chapron 1998 

29 966 

1,34 %o 

4,30 %o 

17,45 %o 

0,03 %o 


* Les coeliochirurgie majeures comprennent les GEU, les kystes de I'ovaire, les annexectomies. 
** Les coeliochirurgies avancees comprennent les hysterectomies, les lymphadenectomies. 


Incidents 

Leur taux varie entre 8,8 et 3,83 %c et baisse suivant 1’ex¬ 
perience de l’operateur. 

Blessure vasculaire 

Une blessure vasculaire avec hemostase spontanee peut 
survenir au moment de 1’introduction de 1’aiguille d’in¬ 
sufflation, de 1’introduction du trocart pour l’optique ou 
des trocarts accessoires. II faut toujours verifier le lieu 


d’introduction des trocarts par rapport aux vaisseaux 
(artere epigastrique, ombilicale). Les veines sous-cuta- 
nees peuvent etre reperees par transillumination. Une 
compression manuelle est en general suffisante pour 
faire l’hemostase. La plaie de L epigastrique peut neces- 
siter une ligature elective. Avec une aiguille sertie passee 
sous controle du coelioscope, en amont puis en aval de 
la plaie on peut facilement faire l’hemostase (fig. 1.53). 
En cas d’echec, il faut faire une ligature elective dont la 
technique est identique a celle decrite dans la partie III, 
« Chirurgie par voie abdominale », p. 137. 
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Perforation du fond uterin par I'hysterometre 
ou la canule introduite dans I'uterus 

II faut bien sur retirer 1’instrument et observer 1’orifice. 
Habituellement, il n’y a pas de saignement et done rien 
a faire si ce n’est noter 1’incident sur le dossier et dans 
le compte rendu operatoire, et surveiller la femme sur le 
plan abdominal dans les suites. Aucun traitement antibio- 
tique n’est necessaire sauf en cas d’infection. 

Insufflation sous-peritoneale 

Sa frequence est de 0,14 %. Elle est due a une mauvaise 
insertion de 1’aiguille et se traduit par une pression d’in¬ 
sufflation trop elevee et 1’absence de vision des visceres 
abdominaux quand on introduit l’optique dans son tro- 
cart. La prevention consiste a preferer 1’introduction de 
1’aiguille par 1’incision peri-ombilicale plutot que 1’in¬ 
sertion dans l’hypocondre gauche, car le peritoine est ici 
colie a l’aponevrose. Si 1’insufflation sous-peritoneale 
s’est produite, il faut essayer d’evacuer le C0 2 si on a 
introduit le trocart optique et de reprendre 1’insufflation 
intraperitoneale en introduisant 1’aiguille dans 1’incision 
sous-ombilicale. Si on ne parvient pas a faire une injec¬ 
tion intraperitoneale, on introduit le trocart optique apres 
avoir incise chirurgicalement l’aponevrose et le peritoine, 
comme il est recommande de le faire en cas de laparo- 
tomie sous-peritoneale anterieure (technique dite de 
l’« open laparoscopie »). 

Insufflation epiplooique 

Elle se marque par une pression d’insufflation elevee. 
Lors de 1’introduction de 1’optique, le champ est masque 
par 1’epiploon gonfle de gaz. Le seul fait d’avoir retire 
1’aiguille de Veress permet a l’epiploon de se vider. On 
peut alors le refouler vers le haut avec le palpateur. 

Insufflation dans un organe creux 

Elle se traduit par remission de gaz par l’anus. La simple 
ponction du grele ou de l’estomac ne prete pas a conse¬ 
quences. Une antiobioprophylaxie est simplement pres- 


crite apres retrait de 1’aiguille et la malade est surveillee 
pendant 48 heures. En cas de plaie digestive avec dilace¬ 
ration, il faut suturer chirurgicalement celle-ci. 

Complications graves 

Dans notre enquete prospective, les complications qui 
necessitent une laparotomie de conversion represented 
5,48 %, et le taux de laparotomies decoulant d’une com¬ 
plication grave est de 10 %c. 

Les complications hemorragiques represented 70 % 
de ces complications graves et un tiers sont des compli¬ 
cations digestives (tableau 1-11). 

Complications hemorragiques 

Elies represented les deux tiers des complications et peu- 
vent resulter d’un defaut d’hemostase d’un petit vaisseau 
ou d’une plaie d’un gros vaisseau. Les saignements en 
provenance des petits vaisseaux (veines ou arteres ova- 
riennes, tubaires, mesenteriques, etc.) necessitent parfois 
une laparotomie pour faire une hemostase qui, a ventre 
ouvert, ne presente aucune difficulty. 


TABLEAU 1-11 | 

Taux de complications en fonction du type 
de coeliochirurgie (d'apres L. Dognon). 

Indications 

Conversions 

Complications 

Sterilisations 
n = 927 

2 (0,2 %) 

1 (1 %o) 

GEU 
n = 333 

38(11,4 %) 

11 (3 %o) 

Kystectomies 
n = 378 

23 (6 %) 

1 (2 %o) 

Adhesiolyse 
n = 205 

10(4,9 %) 

1 (5 %o) 

Myomectomie 
n = 27 

6 (22 %) 

2/21 

Hysterectomies 
n = 48 

7 (14,6 %) 

2/41 



Fig. 1.53. - Schema du passage d'un fil 
pour la ligature elective de I'epigastrique. 

Le passage du fil dans le ventre est controle 
grace au coelioscope. 1 , grand droit; 

2, aponevrose du grand droit; 3, vaisseaux 
epigastriques; 4, artere ombilicale; 5, ouraque; 
6, fascia transversalis; 7, peritoine. 
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Tout autre est le probleme des plaies des gros vais- 
seaux (aorte ou vaisseaux iliaques). Ici, la cavite perito- 
neale est pleine de sang, on ne voit rien, la patiente est 
en etat de choc, et il faut faire une laparotomie. Mais, 
parfois, le saignement n’est pas evident car l’hemorra- 
gie peut etre sous-peritoneale et, devant Taggravation de 
l’etat de choc, il faut savoir decider d’une laparotomie 
avec l’anesthesiste. Il faut faire une mediane qui sera 
agrandie vers le haut si necessaire. 

En cas de plaie de Taorte ou des iliaques, il faut deman- 
der a un aide de comprimer 1’aorte au-dessus de la plaie 
ou de sa bifurcation avec le poing. On ouvre largement le 
peritoine visceral pour evacuer les caillots, decouvrir les 
vaisseaux et mettre un ou deux clamps vasculaires droits 
(ou deux lacs) de part et d’autre de la plaie arterielle. Un 
clamp courbe peut etre aussi utilise sur une artere ou une 
veine. Il faut alors suturer la plaie avec une aiguille ronde 
et un fil vasculaire (Ethicon® monobrin 5/0) et, si on ne 
sait pas le faire, il faut faire appel a un collegue qualifie 
une fois que l’hemostase provisoire est faite. 

Plaies digestives 

Elies sont diagnostiquees devant Tissue de liquide ver- 
datre hors du grele ou de matieres hors du colon ou du 
rectum. Des gaz malodorants peuvent aussi etre revela- 
teurs. Il faut rechercher la plaie digestive, souvent trans- 
fixiante, la suturer et nettoyer la cavite peritoneale de ces 
souillures. Si on n’est pas experiments dans la pratique 
reguliere des sutures digestives, il faut faire appel a un 
collegue competent. 

Plus grave est le probleme d’une plaie digestive pas- 
see inaperque et qui se revele plusieurs jours plus tard 
par des signes peritoneaux : douleurs, arret du transit, 
fievre, contracture abdominale plus ou moins impor- 
tante. Il faut penser a une plaie digestive par un instru¬ 
ment ou a une necrose liee a une brulure directe ou par 
contact du grele avec une zone coagulee. 

La aussi, il faut reintervenir sans tarder pour recher¬ 
cher la lesion sur le grele ou le colon, suturer la breche 
et nettoyer la cavite au serum betadine. Une resection du 
grele, une colectomie partielle peuvent etre necessaires. 
Il ne faut pas hesiter a faire une resection large pour 
etre sur de passer en tissu sain. L’appel a un chirurgien 
competent peut etre indispensable. 

Lesions urologiques 

Leur frequence est de 3,5 %c. Elies peuvent etre recon- 
nues en peroperatoire ou en postoperatoire. 

Une plaie vesicale peut se reveler par Tissue d’urine 
dans le champ operatoire, une hematurie ou une pneumatu- 
rie. En cas de doute, on peut demander a l’infirmiere d’in- 
jecter dans la vessie du serum colore au bleu de methylene. 

La breche vesicale est fermee par des points separes 
en un plan au fil a resorption lente 3/0 (voir p. 184). Une 
sonde sera gardee 3 a 10 jours. Si la plaie est proche 
du vagin, en particulier au cours d’une hysterectomie 
coelioscopique, il faut largement decoder la vessie du 


vagin et, si possible, interposer T epiploon entre les deux 
pour eviter une fistule vesicovaginale. 

Il faut se mefier particulierement des plaies vesicales 
chez les femmes deja operees par Pfannenstiel. 

Les lesions peroperatoires de l’uretere sont difficiles 
a diagnostiquer. Si on a un doute, on peut s’aider d’in¬ 
jection intraveineuse d’indigo carmin, son elimination 
rapide permettra de faire le diagnostic. Meme si des 
reparations coeliochirurgicales ont ete rapportees, il vaut 
mieux convertir pour dissequer l’uretere et reperer la 
plaie. En cas de plaie laterale, on peut faire une suture 
sur une sonde tutrice laissee 15 jours. En cas de section, 
on a le choix entre une suture bout a bout sans traction 
ou une reimplantation. Il faudra verifier l’uretere contra¬ 
lateral car les plaies bilaterales sont frequentes. 

Les lesions urinaires de la vessie ou de l’uretere peuvent 
se reveler tardivement au troisieme jour par des troubles 
du transit et un syndrome peritoneal. Il faut penser a une 
plaie de vessie ou a une lesion de l’uretere au contact 
d’une zone de coagulation. Une urographie intraveineuse 
peut etre utile, montrant la dilatation de l’uretere, voire la 
fuite de produit iode dans le peritoine. Une reintervention 
est necessaire avec l’aide d’un collegue urologue. 

Meme si la coeliochirurgie pour lesions benignes n’est 
pas plus dangereuse que la laparotomie (Chapron 2002), 
des complications graves vasculaires, digestives ou uri¬ 
naires peuvent survenir, ce qui montre que pour faire 
de la coeliochirurgie, comme pour toute chirurgie, il est 
necessaire : 

- de respecter les contre-indications; 

- de preferer une laparotomie facile a une coelioscopie 
difficile; 

- d’avoir une bonne formation de coeliochirurgie, certes, 
mais aussi de chirurgie generale pour pouvoir faire 
face sans paniquer aux complications qui peuvent sur¬ 
venir comme dans tous les actes chirurgicaux; 

- il faut aussi toujours prevenir les patientes de la possi¬ 
bility d’une laparotomie meme pour une coelioscopie 
banale, une complication pouvant survenir de faqon 
tout a fait impre visible et necessiter une conversion. 
Enfin, devant une complication grave, on n’hesitera 
pas a faire une laparotomie et a appeler un confrere 
plus competent ou d’une discipline voisine : la sante de 
la patiente est bien plus precieuse que T amour propre 
du coeliochirurgien ! 

Complications anesthesiques 

Elies doivent aussi etre connues. 

Embolie gazeuse 

L’etiologie est difficile a preciser qu’il s’agisse, au 
moment de Tinsufflation, d’une effraction intravascu- 
laire accidentelle ou lors de l’exsufflation du C0 2 reste 
piege dans la circulation veineuse en amont de la com¬ 
pression exercee par le pneumoperitoine. Sa frequence 
est de 1/5 000 coelioscopies environ. Le diagnostic est 
porte sur la baisse brutale de la Sao 2 , une baisse de la 
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Pco 2 avec chute du debit cardiaque. C’est dire l’interet 
de la surveillance electronique, en particulier de la capno- 
metrie. La chute de la Sao 2 et de la Pco 2 sont des signes 
tres precoces d’embolie. Elle fera rechercher une cyanose 
du visage et des extremites, le classique bruit de rouet, 
des troubles du rythme. II faut interrompre V insufflation 
immediatement et oxygener la femme a 100 %. Un trans- 
fert rapide vers un service de reanimation et medecine 
hyperbare est indispensable. 

Arret cardiaque 

II a une frequence estimee entre 0,5 et 1,7 %c des cceliosco- 
pies. II peut etre lie a des troubles du rythme hypercapnique, 
une embolie gazeuse, une gene circulatoire due a la pression 
intraperitoneale, un pneumothorax, une hemorragie ou un 
probleme lie aux drogues anesthesiques. L’operateur doit 
interrompre immediatement son intervention et faire un 
massage cardiaque efficace a la patiente pour aider l’anes- 
thesiste. Dans notre experience de plus de 250 coelioscopies 
par an, cela nous est arrive trois fois en 25 ans chez des 
femmes jeunes sans pathologie medicale preexistante. La 
mortalite de ces arrets est de 0,12 a 0,85 %c. 

Pneumothorax et pneumomediastin 

Ils peuvent survenir par diffusion du gaz intraperitoneal 
a travers les foramen pleuroperitoneaux acquis ou conge- 
nitaux. Ils peuvent etre secondaires a un barotraumatisme 
sur bulle d’emphyseme. II faut y penser devant une dys- 
pnee postoperatoire d’autant plus que de fortes pressions 
d’insufflation ont ete necessaires. 

Regurgitation gastrique 

Elle peut etre responsable d’un syndrome de Mendelson. 
L’intubation previent ce risque. 

Incidents postoperatoires 
Douleurs 

Les douleurs scapulaires sont maximales au deu- 
xieme jour postoperatoire et sont dues a V irritation du 
peritoine diaphragmatique par le C0 2 . Elies peuvent 
etre prevenues par une evacuation soigneuse du C0 2 
(Trendelenburg et ventilation manuelle) ainsi que par 
l’injection peritoneale d’un anesthesique local (Phelps 
2008, Ahmed 2008). 

Troubles digestifs 

D’apparition differee (douleurs, vomissements, etc.), ils 
doivent faire eliminer une perforation digestive passee 
inaper 9 ue. 

Hernies incisionnelles 

Elies se voient dans une coelioscopie pour 1 000. Elies 
sont, semble-t-il, en augmentation (0,2 %) du fait du 


developpement de la cceliochirurgie, de la la multiplicite 
des trocarts, de leur diametre et de leur eventuel agrandis- 
sement lors de V extraction des pieces operatoires (Montz 
1994, Leibl 1999). Les hernies incisionnelles se manifes- 
tent soit sous la forme d’une simple voussure asympto- 
matique decouverte par la patiente ou lors de l’examen 
clinique postoperatoire (30 % des cas), soit sous la forme 
symptomatique d’une eventration douloureuse ou d’une 
hemie etranglee. Elies peuvent se reveler dans les jours 
postoperatoires ou apres plusieurs. Le tableau est fruste si 
la hernie contient de V epiploon, il est bruyant s’il s’agit 
du grele. La laparotomie est indispensable pour desincar- 
cerer les anses etranglees, faire une resection du grele si 
necessaire et refermer Torifice. 

II faut insister sur la prevention qui necessite une 
preparation digestive avant toute cceliochirurgie, evi- 
ter de dilacerer les tissus en introduisant les trocarts, 
fixer ceux-ci pour eviter les sorties intempestives et 
les reintroductions, eviter les poussees abdominales en 
fin d’intervention lorsque l’on retire les trocarts, sur- 
veiller par la visualisation directe le retrait des trocarts 
ancillaires et celui du ccelioscope. Enfin, il faut fermer 
le peritoine et l’aponevrose des orifices de trocarts de 
10 mm et plus. On doit utiliser des aiguilles de petite 
dimension (18 mm 5/8 de cercle) (Cousin 1996, Kadar 
1993). Cela peut etre difficile chez les patientes obeses 
et 20 % des hernies se voient chez des patientes chez 
qui on a theoriquement feme l’aponevrose. On a done 
propose de fermer en bloc le plan musculo-aponevro- 
tique sous controle laparoscopique avec une aiguille de 
Reverdin semi-courbe chargee d’un fil a resorption lente 
de type Polyglactil® 1. L’aiguille est passee en traver¬ 
sal l’aponevrose, le muscle et le peritoine d’une des 
berges (fig. 1.54) sous controle de la vue. Le chat est 
ouvert, laissant une boucle suffisamment longue dans la 
cavite abdominale (fig. 1.55). Puis l’aiguille de Reverdin 
dont le chat a ete ferme est passee de la meme maniere 
sur 1’autre berge. L’operateur ouvre le chat de 1’aiguille 
et recupere la boucle de fil (fig. 1.56) et retire 1’ai¬ 
guille apres avoir refeme le chat. Le fil est alors noue 
(fig. 1.57). Le nombre de fils a passer depend de la taille 
de 1’orifice. Une eventuelle dehiscence sera recherchee 
en passant le doigt de l’operateur dans Torifice cutane. 
Un point supplementaire est rajoute si necessaire. 
L’auteur indique ne pas avoir observe de hemie avec 
cette technique sur 500 cas (Terzibachian 2009). 

Lesions nerveuses 

Une mauvaise installation peut entrainer des lesions ner¬ 
veuses : elongation du plexus brachial, compression du 
sciatique ou du sciatique poplite exteme. Le chirurgien 
doit installer lui-meme sa patiente et verifier Tabsence de 
compression des membres. 

Enfin, afin d’ameliorer la qualite de 1’information pour 
les actes effectues au cours d’une hospitalisation courte, 
a la sortie de l’hopital, il est indique de remettre aux 
patientes qui ont subi une coeliochirurgie une notice d’in¬ 
formation identique a celles proposees en annexe ci-apres. 
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Fig. 1.54. - Fermeture d'un orifice de trocart: 
introduction de la boucle dans la cavite 
peritoneale. 



Fig. 1.55. - Fermeture d'un orifice de trocart: 
passage de I'aiguille de Reverdin dans la berge 
opposee. 



Fig. 1.56. - Fermeture d'un orifice de trocart: 
prehension de la boucle. 



Fig. 1.57. - Fermeture d'un orifice de trocart: 
fermeture de /'orifice en monobloc. 
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CHAPITRE 

2 Chirurgie par voie hysteroscopique 

H. Marret, J. Lansac 


Longtemps confinee au diagnostic, P hysteroscopie a vu 
ses indications s’etendre progressivement a la chirurgie 
intra-uterine. Cette hysteroscopie operatoire, rendue pos¬ 
sible grace aux progres techniques, exige de l’operateur 
une bonne experience de Physteroscopie et du maniement 
endoscopique des instruments. L’interet de l’hysterosco- 
pie operatoire est triple : 

- elle confirme le diagnostic ; 

- elle ameliore la precision de tous les actes intra-uterins 
pratiques autrefois a l’aveugle, grace a plusieurs instru¬ 
ments miniaturises et constamment guides par la vue, 
permettant une chirurgie reglee et precise et mettant a 
l’abri des deboires dus aux lesions laissees en place ou 
incompletement traitees ; 

- en outre, elle permet d’eviter dans certains cas une 
hysterectomie pour des lesions benignes et facilement 
accessibles a un traitement endoscopique conservateur. 


Historique 


L’endoscopie date du xix e siecle. En 1805, le physicien 
allemand Bozzini met au point le premier conducteur de 
lumiere a explorer le corps humain : il explore ainsi le 
rectum, le vagin et la cavite nasale. En 1821, un physi¬ 
cien fran^ais, P.-S. Segelas, presente a l’Academie des 
sciences son « speculum uretral ». Tres vite, des systemes 
de conduction de la lumiere vont etre ameliores avec 
mise au point de systemes de reflexion par des miroirs. 
En 1869, la plus vieille methode d’endoscopie en gyne¬ 
cologic (l’hysteroscopie) est utilisee par Pantaleoni a 
Londres : celui-ci traite alors un polype intra-uterin chez 
une femme menopausee par attouchement de nitrate 
d’argent. C’est au Viennois Nitze que reviendra l’idee, 
quelques annees plus tard, de mettre en position distale la 
source de lumiere. Toutefois, les operateurs restent genes 
par les saignements et par le fait que la cavite virtuelle 
uterine ne soit pas distendue. 

Ce n’est qu’apres 1919 que l’utilisation du gaz carbo- 
nique sera envisagee puis celle de liquides. Un nouveau 
progres sera apporte par Vulmiere en 1952 qui met au 
point la lumiere froide et sa conduction par les fibres 
de verre. 

Des lors, un certain nombre de progres firent leur 
apparition avec amelioration des optiques, diminution 
du diametre des hysteroscopes (hysteroscope de Palmer 
en 1957), utilisation controlee du C0 2 pour la distension 


de la cavite uterine puis, plus recemment, du glycocolle 
et desormais du serum physiologique de par la mise au 
point d’appareils modernes permettant de controler les 
pressions intra-uterines ainsi que Pevaluation des entrees 
et sorties de liquides. De plus, Padaptation d’une camera 
video sur l’optique permet non seulement une meilleure 
vision du fait de l’agrandissement de Pimage, mais aussi 
un enseignement plus aise de la technique et un meilleur 
controle par l’enseignant des operateurs debutants. 
Enfin, Papparition de canal operateur et d’instruments 
miniaturises pour travailler en intra-uterin permet une 
veritable chirurgie intra-uterine. 

Contre-indications 
de I'hysteroscopie 


Elies sont rares, voire exceptionnelles, mais il est essen- 
tiel de les connaitre et de les respecter, qu’il s’agisse 
d’une hysteroscopie diagnostique ou operatoire. Il s’agit: 

- de la grossesse, d’ou la regie de ne realiser une hystero¬ 
scopie (comme tout geste intra-uterin) qu’en debut de 
cycle et apres s’etre assure par un examen clinique, 
un dosage des (3-HCG ou une echographie (en cas 
de doute) de Pabsence de grossesse. Nous realisons 
un test urinaire des (3-HCG avant toute hysteroscopie 
ambulatoire ; 

- d’une infection vaginale ou cervicale qui risque, par 
le geste intra-uterin, d’entrainer une endometrite, 
voire une salpingite ou une peritonite. L’existence 
de leucorrhees abondantes, d’une glaire louche avec 
un vagin et/ou un col rouge inflammatoire doit faire 
repousser I’hysteroscopie. Des prelevements bacte- 
riologiques sont faits et un traitement approprie est 
mis en route (Lansac 2007). L’examen pourra etre fait 
apres verification de la disparition des signes cliniques 
et la negativation des prelevements bacteriologiques 
endocervicaux ; 

- des saignements, qui sont en principe une contre-indi- 
cation relative car ils genent la vision. Cependant, la 
plupart des indications des hysteroscopies sont consti¬ 
tutes par les saignements. L’utilisation de serum phy¬ 
siologique, permettant le lavage de la cavite facilite 
I’hysteroscopie, y compris en periode de saignements. 
Le saignement reste une contre-indication pour une 
hysteroscopie au C0 2 qui n’est plus recommandee. 
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Hysteroscopie diagnostique 


Indications 

II s’agit en general de la recherche d’une etiologie pour : 

- des menometrorragies ; 

- des menorragies rebelles au traitement medical; 

- des metrorragies postmenopausiques. 

II peut aussi s’agir de la recherche d’une malforma¬ 
tion uterine, de synechies dans le cadre d’une sterilite et 
du bilan de fausses couches a repetition. 

II a ete propose de faire une hysteroscopie avant 
une fecondation in vitro a la recherche d’une anomalie 
cervico-isthmique ou endometriale. Nous ne le faisons 
pas systematiquement et reservons cet examen en cas 
d’echec d’implantation repete et mal explique. 

La clinique et, le plus souvent, l’echographie endo- 
vaginale se sont substitutes a l’hysterosalpingographie 
pour porter l’indication de 1’hysteroscopie diagnostique. 
Celle-ci est en competition avec l’hysterosonographie 
pour les images evocatrices de myome sous-muqueux 
ou intracavitaire, de polype ou de cloison. Un examen 
positif fera pratiquer une hysteroscopie operatoire d’em- 
blee. L’hysteroscopie associee a l’histologie demeure 
neanmoins le gold standard des metrorragies postmeno¬ 
pausiques ou des qu’il y a suspicion de cancer de l’en- 
dometre (Agostini 2008). Les resultats des differentes 
series sont rapportes tableau 2-1. 

Materiel 

Lors d’une hysteroscopie comme dans toute chirurgie 
endoscopique il est necessaire d’avoir un materiel de qua- 
lite. Celui-ci comprend : 

- une optique a vision directe ou inclinee de 30°. Le dia- 
metre est en general de 4 mm (plus 1 mm pour la che¬ 
mise) ou de 2,7 mm. L’hysteroscope peut etre rigide (le 
plus souvent) ou souple ; 


- une source de lumiere froide de 150 watts avec un 
cable. II faut savoir que l’energie lumineuse transmise 
par le cable et les fibres peut entrainer un echauffement 
important a l’extremite de 1’optique bien que la source 
de lumiere soit a distance. II est aussi possible d’uti- 
liser un hysteroscope avec canal operateur (de type 
Bettocchi) ; 

- un materiel pour distendre la cavite. 

Pour 1’hysteroscopie diagnostique, on utilise du serum 
physiologique contenu dans une poche d’au moins 
500 mL disposee 1 a 2 metres au-dessus du niveau de 
la personne pour garantir un remplissage correct par 
gravite renforcee parfois de la pression du tensiometre 
gonfle a 150/200 mmHg autour de la poche. 

L’optique, la chemise et le cable de lumiere froide 
sont sterilises par autoclave a 134° ; seule l’utilisa- 
tion d’un hysteroscope souple requiert 1’utilisation du 
Cidex®, avec trempage pendant 20 minutes et rin 9 age au 
serum physiologique. 

Une table sterile est preparee, comprenant : 

- un speculum de Cusco ou deux valves vaginales neces- 
sitant alors un aide ; 

- deux pinces de Pozzi; 

- des compresses ; 

- une pince longuette ; 

- une cupule d’antiseptique (Betadine®, chlorhexidine, 
etc.). 

Realisation technique 

Faut-il s'installer en salle d'operation ? 

Si une anesthesie generale ou locoregionale est neces¬ 
saire, il faut s’installer dans un bloc operatoire equipe 
et comportant une salle de reveil conformement a la 
legislation. 

Si 1’hysteroscopie est proposee sans anesthesie ou 
avec une anesthesie locale, il faut s’installer dans une 
salle munie des fluides medicaux en cas de malaise ou 


TABLEAU 2-1 


Resultats compares de I'echographie endovaginale simple, de I'hysterosonographie 
et de I'hysteroscopie en termes de sensibilite et specificite. 

Auteurs 

n 

Echographie 

Sonohysterographie 

Hysteroscopie 



Sensibilite 

Specificite 

Sensibilite 

Specificite 

Sensibilite 

Specificite 

Saidi 

68 

95 

65 

90 

83 

78 

54 

Schwarzler 

98 

67 

89 

87 

91 

90 

91 

Gaucherand 

36 

85 

97 

94 

98 

67 

94 

Williams 

39 

67 

93 

100 

86 

- 

- 

Brontz 

139 

92 

22 

92 

86 

- 

- 

Perrot 

84 

- 


93 

100 

- 

- 

Widrich 

64 



100 

80 

97 

93 

Bernard 

185 

- 

- 

96,4 

98,3 

- 

- 

Bonnamy (Tours) 

81 

54 

86 

86 

94 

86 

93 
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d’accidents generaux des anesthesiques locaux. Trois 
situations sont possibles : 

- une hysteroscopie de consultation exteme, permet- 
tant de faire des hysteroscopies diagnostiques et de 
petits gestes operatoires tels que la sterilisation, mais 
au sein d’une structure de soin. Nous ne pensons pas 
qu’il faille faire ces examens au cabinet de consulta¬ 
tion hors d’un etablissement de soins et loin d’un bloc 
operatoire ; 

- une hysteroscopie en salle dediee ambulatoire : salle 
pres ou au sein du bloc operatoire comportant, outre la 
table d’intervention, une table d’anesthesie complete 
pour pouvoir faire face rapidement a une complication, 
un anesthesiste etant toujours disponible sur place. 
Toutes les hysteroscopies diagnostiques ou operatoires 
sont possibles en ambulatoire ; 

- enfin une hysteroscopie au sein du bloc operatoire sans 
salle dediee s’integrant au programme habituel. 

Faut-il une anesthesie ? 

Pour une hysteroscopie diagnostique et si l’operateur est 
sur de ne pas faire de geste endo-uterin autre que minime 
(biopsie de l’endometre, sterilisation), 1’hysteroscopie doit 
etre realisee sans anesthesie ou avec une legere premedi¬ 
cation si le col n’est pas stenose et la femme cooperante. 

Une anesthesie paracervicale avec de la Xylocaine® a 
1 % peut etre proposee, permettant un geste intra-ute- 
rin simple comme un curetage ou une biopsie (Dargent 
1987). L’insertion des ligaments uterosacres est injec- 
tee en piquant a travers le cul-de-sac posterieur du 
vagin, a quelques millimetres de son insertion sur le col 
dans le rayon de 4 heures puis dans celui de 8 heures. 
L’aiguille est enfoncee sur 1 cm environ. Deux a 3 ml de 
Xylocaine® sont injected. Les deux injections suivantes 
sont faites dans la paroi de l’isthme uterin, a la hauteur 
de 1’orifice interne du col. II faut piquer juste en dehors 
de la commissure dans le massif cervical et s’enfoncer 
parallelement a l’axe du col sur 4 cm environ. Trois mil¬ 
lilitres de Xylocaine® sont injectes en les repartissant en 
trois ou quatre points au fur et a mesure que l’on retire 
progressivement 1’aiguille. II faut toujours verifier avant 
d’injecter que Ton n’est pas dans un vaisseau, en aspirant 
pour controler qu’il ne vient pas de sang. L’intervention 
peut commencer 5 minutes apres la demiere injection. 

L’anesthesie generale ou locoregionale est parfois 
necessaire pour une hysteroscopie diagnostique lorsque 
la patiente le souhaite, ou si l’on pressent des difficul¬ 
ty operatoires telles qu’une stenose cervicale ou une 
patiente pusillanime. Le risque d’embolie gazeuse par¬ 
fois mortelle (0,6 %6) a fait disparaitre 1’hysteroscopie 
au C0 2 (Pierre 1995). 

Enfin, 1’anesthesie au remifentanyl (Ultiva®) permet 
de realiser avec un tres bon confort pour la patiente 
comme pour le chirurgien toute hysteroscopie diagnos¬ 
tique et tout geste intra-uterin limite. 

L’hysteroscopie diagnostique ou operatoire fait partie 
de la liste de la Securite sociale des interventions a faire 
en hospitalisation de jour (donnees de la CNAMTS 2009). 


Information de la patiente 

Elle sera faite conformement a la loi en informant la 
patiente des complications possibles car, meme si elles sont 
rares, la patiente non informee recriminera. On peut s’ins- 
pirer de la fiche (encadre 2-1) proposee par le CNGOF. 

Differents temps operatoires 
Franchissement du col 

La patiente est installee en position gynecologique. Une 
disinfection vulvovaginale est realisee avec un antisep- 
tique (Betadine® en Tabsence d’allergie) et des champs 
operatoires steriles sont mis en place, delimitant la region 
vulvaire. Un sondage minute n’est pas necessaire pour 
une hysteroscopie diagnostique si la patiente a urine juste 
avant l’examen. Cela permet d’eviter ainsi bien des infec¬ 
tions nosocomiales. 

Neanmoins, il est parfois realise en cas de doute ou si 
la patiente a attendu, le stress majorant la diurese. Lors 
de 1’anesthesie locoregionale, un sondage a demeure est 
alors prefere pour une duree breve et proportionnelle a la 
duree de 1’anesthesie. 

Nous conseillons de pratiquer un toucher vaginal de 
fagon a apprecier le volume uterin et sa position surtout 
si la patiente est sous anesthesie generale. Cela permet 
d’eviter en presence d’uterus retroverse une perforation 
uterine Apres mise en place d’un speculum de fagon a 
bien exposer le col, il faut le saisir par une ou deux pinces 
de Pozzi placees sur les commissures du col a 9 heures 
et 3 heures. La traction sur ces pinces est indispensable 
pour reduire 1’ante version ou la retroversion uterine. 

Une hysterometrie est le plus souvent le pre¬ 
mier geste de fa£on a reperer le trajet (anteverse ou 
retroverse) et mesurer les dimensions de la cavite. 
Neanmoins, il est souvent desormais prefere de ren- 
trer progressivement sous controle de la vue a partir du 
col jusqu’a la cavite uterine, la camera etant branchee 
sur l’hysteroscope, l’extremite de l’hysteroscope et le 
flux aqueux permettant de franchir 1’orifice cervical et 
d’introduire delicatement l’hysteroscope dans la cavite. 
La simple distension du canal cervical par le liquide 
permet le plus souvent de faire franchir sans difficult^ 
1’orifice endocervical a l’hysteroscope (fig. 2.1). En 
cas d’echec, il faut dilater le col avec des bougies en 



Fig. 2.1. - Introduction de I'hysteroscope. 

Le serum physiologique permet la dilatation du col. 












52 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 


EIMCADRE 2.1 


HYSTEROSCOPIE 

(Redaction : 2009) 


MADAME.. 

Votre medecin vous a propose une intervention nommee hysteroscopie. La presente feuille a pour but de 
renforcer les informations qui vous ont ete apportees oralement par le medecin afin de vous expliquer les prin- 
cipes, les avantages et les inconvenients potentiels de I'operation qu'il vous a conseillee. 

QU'EST-CE QU'UNE HYSTEROSCOPIE ? 

• ^intervention, qui se deroule par les voies naturelles, permet dans un premier temps de visualiser directement 
I'interieur de la cavite uterine afin de preciser le diagnostic et les possibility de traitement (hysteroscopie dia- 
gnostique). Un tube muni d'une optique est introduit par le canal du col uterin et un liquide est injecte dans la 
cavite uterine pour permettre la visualisation. 

• L'hysteroscopie operatoire peut permettre de traiter certaines anomalies de la cavite uterine confirmees par 
I'exploration (fibromes, polypes, anomalies de la muqueuse, cloisons, synechies, etc.) a I'aide d'instruments et/ 
ou d'un bistouri electrique, eventuellement de certains types de laser, toujours par les voies naturelles. 

COMMENT SE PASSE L'OPERATION ? 

• Dans tous les cas, il y a la necessity d'injecter au travers du col dans la cavite uterine un liquide en petite 
quantite qui permet un gonflement de celle-ci pour une meilleure visualisation. Liquide physiologique pour 
l'hysteroscopie diagnostique, glycocolle pour les hysteroscopies operatoires. 

• Dans le cas ou il s'agit de realiser une simple hysteroscopie diagnostique, les hysteroscopes modernes soit 
flexibles soit rigides, d'un diametre de I'ordre de 3 mm, permettent leur utilisation en ambulatoire sans la 
necessity d'une anesthesie quelconque. 

• En cas d'hysteroscopie operatoire, I'intervention peut etre realisee sous anesthesie generale ou locoregionale 
(peridurale ou rachianesthesie), apres avis du chirurgien et de I'anesthesiste. 

• II est parfois possible ou necessaire de realiser une autre intervention au cours de la meme anesthesie (par 
exemple, en cas de sterilite, il est souvent realise une coelioscopie simultanement). De meme, un curetage peut 
etre necessaire afin de prelever et de faire analyser la muqueuse uterine. 

EXISTE-T-IL DES RISQUES OU DES INCONVENIENTS ? 

L'hysteroscopie est une intervention courante dont les suites sont indolores et simples dans la majorite des cas. 
Hormis les risques specifiques a I'anesthesie, vous devez etre informee de la possibility de certains evenements, 
cependant rares. 

• En cours d'intervention : une perforation de I'uterus peut parfois survenir. Cela peut empecher la realisation 
de I'acte qui etait prevu initialement. Cela ne necessite generalement pas d'intervention mais une coeliosco¬ 
pie peut parfois etre necessaire pour eliminer une lesion exceptionnelle des organes de voisinage (intestin, 
vessie, vaisseaux sanguins) qui necessiterait une prise en charge specifique. Des risques exceptionnels lies a la 
reabsorption du liquide injecte dans I'uterus ont ete decrits (oedeme du poumon, reaction allergique, troubles 
cardiaques), pouvant tres exceptionnellement entrainer un risque vital ou de sequelles graves. 

• Dans les suites : celles-ci sont habituellement simples et indolores. Les infections uterines (endometrites) sont 
rares et peuvent necessiter un traitement antibiotique. 

Certains risques peuvent etre favorises par votre etat, vos antecedents ou par un traitement pris avant I'ope¬ 
ration. II est imperatif d'informer le medecin de vos antecedents (personnels et familiaux) et de I'ensemble des 
traitements et medicaments que vous prenez. 

EN PRATIQUE 

• Avant I'operation 

- Une consultation pre-anesthesique est realisee systematiquement avant toute intervention. 

-Vous serez hospitalisee le matin meme ou la veil le de I'operation. 

- Apres une premedication (tranquillisant), vous serez conduite au bloc operatoire. 

- Une perfusion sera mise en place puis I'anesthesie sera realisee. 
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EIUCADRE 2.1 (suite) 


| • Apres I'operation 

- La sortie peut avoir lieu le jour meme ou dans les deux jours suivants. 

- Un saignement vaginal modere est banal au cours de la periode postoperatoire. 

- Une activite physique et sexuelle normale peut etre reprise des I'arret des saignements. 

- En cas de douleurs, de saignements, de fievre, de vomissements ou toute autre anomalie, il est indispensable 
d'informer votre medecin. 

Cette feuille d'information ne peut sans doute pas repondre a toutes vos interrogations. Dans tous les cas , 
n'hesitez pas a poser au medecin toutes les questions que vous souhaitez , oralement ou en utilisant la case 
suivante : 


Questions et commentaires (faire eventuellement un schema personnalisant ^intervention projetee) 


gomme de Dalsace, des bougies de Hegar ou un dilata- 
teur de Dubreuil. Chez la femme agee, au col stenose, 
une preparation par un traitement oestrogenique de 
quelques jours peut faciliter la dilatation. On prescrit, 
par exemple, pendant 7 jours avant l’examen : ethy- 
nil - oestradiol 50 pg, (Estrogel® 1 dose par jour ou 
Trophigil® 1 comprime par jour. Le passage de 1’orifice 
interne du col demande parfois beaucoup de patience, 
l’appareil devant suivre les meandres du canal cervical. 
Une preparation du col est possible mais ne peut pas 
etre recommandee quel que soit le geste propose : en 
effet, comme pour les aspirations-curetages des fausses 
couches ou les IVG medicamenteuses, une ouverture du 
col par misoprostol ou Cytotec® sont possibles. Nous 
proposons 1 ou 2 comprimes de Cytotec® humidifies 
dans le cul-de-sac vaginal 2 heures avant une hystero- 
scopie uniquement si l’on s’attend a des difficultes de 
dilatation. En effet, plusieurs etudes randomisees ont 
ete realisees mais avec une certaine discordance, et il 
n’est pas recommande de prescrire du misoprostol en 
systematiquement. Cette prescription dans notre expe¬ 
rience peut diminuer la necessite de dilatation a la bou¬ 
gie et, en cas de difficultes, la rend plus facile. La voie 
orale peut etre preferee et la dose reste a etre validee. 

Une fois dans la cavite, il faut attendre la distension 
en verifiant le debit (bien que sur la plupart des appareils 


celui-ci soit constant) et la pression qui doit etre toujours 
inferieure a 100 mmHg. L’insufflation par le C0 2 ne doit 
plus etre utilisee en raison du risque d’embolie gazeuse. 
Il n’y a pas besoin d’antibioprophylaxie (SFAR 1999 : 
voir les recommandations en debut d’ouvrage). 

Exploration de I'uterus 

Sous controle visuel, l’hysteroscope est avance prudem- 
ment sur le fond uterin, puis retire afin de bien visualiser 
les orifices tubaires puis les quatre faces de la cavite ute¬ 
rine (fig. 2.2 et 2.3). L’ostium tubaire se presente comme 
un orifice de 2 a 3 mm, sombre et sans vascularisation. 
Il peut etre precede par une pseudo-valvule avasculaire. 
L’aspect de la muqueuse uterine depend de la date du 
cycle. 

Quarante-huit heures apres la fin des menstruations, 
la surface de l’endometre est lisse, les orifices glandu- 
laires sont regulierement disposes, la vascularisation 
superficielle est peu visible. La hauteur de l’endometre 
de 1 a 2 mm peut etre mesuree par pression de l’hys- 
teroscope sur la paroi posterieure de I’uterus. En depla- 
9 ant l’instrument, on observe l’epaisseur de l’empreinte. 

En periode peri-ovulatoire, la couleur de l’endometre 
est rosee, la protrusion des tubes glandulaires est plus 
marquee, et la vascularisation dessine un discret reseau 
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Fig. 2.2. - Hysteroscope en place. La traction 
sur la pince de Pozzi permet de reduire 
I'anteversion ou la retroversion de I'uterus 
et previent la perforation. 



Fig. 2.3. - Inspection hysteroscopique de la cavite 
uterine. Elle se fait du fond vers I'endocol. 

a. Aspect de I'orifice tuba ire droit. 

b. Aspect de la cavite uterine et des deux cornes. 

c. Aspect du canal endocervical. 


autour des glandes. La hauteur de T endometre est de 
plus de 2 mm. 

En post-menopause , en 1’absence de traitement hor¬ 
monal, la vision dans la cavite est excellente, Tendo¬ 
metre est pale et atrophique, le reseau capillaire de base 
bien visible. 

Le canal endocervical est visualise en retirant l’hyste- 
roscope. Le relief des palmes de l’arbre de vie est bien 
visible. La muqueuse est fine, rosee, et les cryptes vas- 
culaires plus ou moins profondes. Un kyste mucineux 
peut frequemment etre observe (fig. 2.3). 

Les differentes lesions pathologiques seront decrites 
et placees sur un schema. 

Le polype realise une tumeur appendue a T endometre, 
blanchatre, recouvert par un endometre normal. La vas- 
cularisation part de la base. Le polype est en general de 
petite taille, avec un pedicule etroit. II peut etre unique ou 
multiple. L e fibrome uterin est souvent plus volumineux, 
d’aspect blanc-jaunatre, semblant feme, recouvert d’une 
riche vascularisation. Si le fibrome est pedicule, il est 
intracavitaire complet (type 0), si T angle entre le fibrome 
et Lendometre est aigu, le fibrome est sous-muqueux et 
en general facile a resequer (type 1). Si l’angle forme 


entre fibrome et endometre est large, le grand diametre 
du fibrome est enfoui dans le myometre (type 2). 

Uhyperplasie simple , donne T aspect d’un endometre 
normal, mais lorsque l’operateur appuie Thysteroscope 
sur la surface, il met en evidence un sillon profond de 
plus de 2 mm temoin de l’hyperplasie. 

Dans Yhyperplasie polypoide, l’endometre est epaissi 
et presente des surelevations realisant plusieurs polypes. 

Dans Yhyperplasie glandulo-kystique , Tendometre est 
le siege de petites structures kystiques d’aspect translucide. 

Vhyperplasie adenomateuse donne un aspect assez 
evocateur cerebriforme avec de petits sillons. 

Dans Yhyperplasie atypique , la paroi de Tendometre 
devient irreguliere avec une vascularisation modifiee. 

Uadenocarcinome est evocateur avec une tumeur 
bourgeonnante, richement vascularisee, saignant faci- 
lement. Il faut alors apprecier T extension de la tumeur 
vers I’endocol definition du stade II FIGO. 

De toute fa^on, le diagnostic hysteroscopique n’est 
qu’un diagnostic de presomption qui sera complete par 
l’examen histologique des fragments retires par biop- 
sie-resection ou curetage. Enfin, l’hysteroscopie peut 
permettre de documenter une malformation uterine en 
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visualisant une cloison ou une synechie plus ou moins 
importante ou de retrouver un sterilet. 

Au niveau du col, on peut retrouver un polype, un 
fibrome ou un kyste glandulaire. Les cicatrices de cesa- 
rienne sont en principe invisibles ; cependant, une cica¬ 
trice anormale peut etre marquee par un bourrelet plus 
ou moins volumineux ou, a 1’inverse, par une dehiscence 
source de complications et de douleurs. 

Complications 

Les complications de l’hysteroscopie diagnostique sont 
rares. On peut cependant en observer certaines, indiquees 
dans le tableau 2-2. 

Douleurs abdominopelviennes 

Elies sont la consequence du passage dans la cavite abdo- 
minale de liquide, ou secondaires a la distension uterine. 
Elies doivent ceder rapidement aux antalgiques simples. 
Le Cytotec® peut les augmenter. 

Perforations 

Ce sont les complications les plus frequentes (de 1 % a 
1 %c environ) et elles surviennent soit lors de la dilatation 
du col ou de l’hysterometrie, soit au cours de l’hysteros- 
copie elle-meme (Jansen 2000). II est possible de s’en 
apercevoir car l’hysteroscope file au-dela de la longueur 
de la cavite mesuree lors de l’hysterometrie prealable, 
ou encore parce que l’on voit les anses intestinales... II 
faut interrompre V exploration et garder la patiente en 
observation pendant 24 heures avec des antalgiques et 
une antibioprophylaxie a large spectre. La patiente peut 
quitter le service le lendemain si le transit est satisfaisant 
et l’examen clinique normal. En general, les suites sont 
simples, il est rare d’etre oblige de faire une coelioscopie 
de controle pour un syndrome hemorragique ou infec- 
tieux. Une laparotomie d’hemostase peut etre necessaire 
(2/20 000 hysteroscopies). II faut informer les patientes 
de ces possibles complications. 


TABLEAU 2-2 | 

Complications des hysteroscopies 
diagnostiques : 

n = 11 085 hysteroscopies (d'apres Jansen 
2000). 


Nombre 
de cas 

Perforations 

Perforations 

14 

0,13 % 

Accidents 

metaboliques 

0 

0 

Causes 

des perforations : 

- dilatation 

- hysteroscope 

10 

4 

0,09 % 

0,04 % 

TOTAL 

14 

1,1 % 


Complications infectieuses 

Marquees par de la fievre, des pertes sales et nausea- 
bondes, un uterus douloureux a la mobilisation, voire 
des signes peritoneaux, les complications infectieuses 
necessitent la mise sous antibiotiques apres prelevements 
bacteriologiques endocervicaux. Ces complications sont 
rares si l’on a bien respecte les contre-indications que 
sont les infections cervico-vaginales. Le risque relatif de 
contamination bacterienne endo-uterine en cas de conta¬ 
mination vaginale est de 8,7 % (Boubli 1996). 

Embolies gazeuses 

Ce sont des complications rares (0,6 %o) mais gravissimes 
car elles peuvent entrainer des deces. Elles surviennent 
lorsque la pression de C0 2 est trop elevee et le debit 
trop important. Si la patiente ne dort pas, elle se plaint 
de malaise, de sueur, d’oppression thoracique. Souvent, 
ces accidents surviennent sous anesthesie generate et se 
traduisent par une cyanose du visage et des extremites, 
des troubles du rythme necessitant une intubation, une 
ventilation assistee et une mise en caisson hyperbare. Sur 
les 6 cas certains rapportes par Rudigoz (Rudigoz 1994), 
il y a eu 3 deces et 1 cas de sequelles graves. L’utilisation 
du serum physiologique a la place du C0 2 evite cette 
complication. 

Complications medicates anesthesiques 

Les complications medicales anesthesiques ont ete signa- 
lees : bloc auriculoventriculaire, chocs vagaux, infarctus 
du myocarde. 


Hysteroscopie operatoire (fig. 2.4) 


Le materiel necessaire est liste dans l’encadre 2-2. 

Indications 

Les principals indications de l’hysteroscopie operatoire 
sont les myomectomies, les polypectomies, les endome- 
trectomies ou destruction de l’endometre, les resections 
de cloisons uterines, les cures de synechies, 1’ablation de 
sterilet ou la sterilisation. 

Fibromes uterins 

La myomectomie par voie hysteroscopique semble une 
alternative de choix au traitement chirurgical classique. 
Elle conceme les fibromes sous-muqueux symptoma- 
tiques responsables de menometrorragies ou de sterilite, 
situes entierement dans la cavite ou ayant un plus grand 
diametre intra-uterin, c’est-a-dire que 1’angle de raccor- 
dement du fibrome avec la paroi uterine doit etre un angle 
aigu. Le CNGOF recommande en premiere intention la 
resection en cas de myomes intracavitaires de type 0, 1 
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Fig. 2.4. - Hysteroscope operatoire. 

a. Vue generate. 

b. Extremite avec anse diathermique. 

ou 2 de moins de 4 cm, que la femme desire ou non une 
grossesse (grade B) (CNGOF 2008). 

Ces fibromyomes sont quasi constamment resistants 
au traitement medical. II semble licite de ne pas envisager 
cette resection si le myome est superieur a 4 cm ou s’il 
s’agit d’un uterus polymyomateux ; il faudra y associe 
une autre therapeutique. Une echographie endovaginale 
prealable permet d’apprecier les criteres morphologiques 
du fibrome ; elle sera associee a une hysterosonographie 
qui permettra de preciser l’operabilite du myome, sous- 
muqueux partiel ou intracavitaire, sa taille, sa localisation 
dans la cavite, ainsi que la distance entre le bord exteme 
du myome et la sereuse peritoneale. Elle peut aussi reve¬ 
ler l’existence d’autres myomes qui limitent le resultat de 
la resection qui ne jouera que sur les saignements. 

II peut etre necessaire de realiser plusieurs resections de 
suite pour des myomes volumineux ou multiples (10 %). 

Polypes fibreux 

Ils entrainent souvent des metrorragies et ne doivent pas 
etre retires a la simple curette. Une hysteroscopie opera¬ 
toire avec resection du polype sous controle de la vue est 
recommandee (grade C) (CNGOF 2008). Lorsque la base 
d’implantation du polype est etroite, elle peut etre coa- 
gulee et sectionnee, le polype etant simplement recupere 
avec une pince. Le polype doit etre retire dans son inte¬ 
grality pour eviter toute recidive. Lorsqu’il existe un desir 
de grossesse, il est important de respecter l’endometre 
pour limiter le risque de synechies postoperatoires. Sinon 
on peut associer une resection de l’endometre a celle du 
polype (CNGOF 2008). 

Hyperplasie de I'endometre 

L’hyperplasie de I’endometre est due a la proliferation de 
I’endometre avec augmentation du stroma et des tubes 


EIUCADRE 2.2 


MATERIEL POUR L'HYSTEROSCOPIE 
OPERATOIRE 

Au materiel prealablement decrit pour I'hystero- 
scopie diagnostique, il faut ajouter: 

- un resecteur endocopique derive du resecteur 
d'lglesias comportant une chemise a double cou- 
rant pour I'irrigation. L'instrument est le plus sou¬ 
vent de 9-10 mm de diametre mais il peut etre de 
7 mm ; 

-une anse d'electroresection utilisee pour les 
myomectomies ou les resections endometriales ; 

- une electrode a pointe. Elle mesure 5 mm de 
longueur, son angle de raccordement avec la 
gaine conductrice peut etre de 45° ou 90°, trans¬ 
versal, permettant la section des cloisons ou des 
synechies; 

- la roller ball qui est une petite roulette conduc¬ 
trice pivotante autour d'un axe oriente a 90°. On 
I'emploie en mode coagulation afin de realiser 
I'hemostase d'une zone cruentee ou de petits vais- 
seaux, la destruction de foyers d'adenomyose ou 
de la muqueuse periostiale ; 

-des ciseaux, une pince a biopsie et une pince a 
prehension permettant differents gestes d'endo- 
scopie operatoire pour Thysteroscope de 5 mm de 
type Bettocchi; 

- une pompe dont le debit et la pression sont 
controles electroniquement pour assurer la disten¬ 
sion et le lavage de la cavite ; 

- un bistouri electrique permettant d'utiliser la 
section ou la coagulation ; 

-des poches de liquide de distension : Irrigation 
continue de la cavite uterine doit etre faite avec 
un liquide isotonique, sterile, non ionique, done 
non conducteur. En France, la majorite des chirur- 
giens endoscopistes utilise pour le bipolaire du 
serum physiologique en poche de 3 litres ou pour 
I'energie monopolaire une solution de glycocolle a 
1,5 % presentee sous forme de poches souples de 
3 litres egalement. D'autres solutions peuvent etre 
utilisees, en particulier le Dextran 70 a 32 %, pre- 
conise par de nombreux auteurs nord-americains, 
mais il expose a des reactions allergiques parfois 
graves. Le dextrose a 5 % peut aussi etre propose ; 

- un laser YAG peut aussi etre utilise par voie 
endoscopique. 


glandulaires. En general, elle est liee, soit a un exces 
d’cestrogenes (iatrogenes, secretions tumorales, ovaires 
polykystiques, dysovulations, obesite avec aromatisation 
peripherique des hormones males), soit a une insuffi- 
sance luteale. La resection endometriale et les methodes 
de destruction de I’endometre doivent etre proposees en 
premiere intention avant l’hysterectomie apres echec du 
traitement medical, si l’uterus n’est pas trop gros. 

Le risque de developpement ulterieur d’un cancer 
de I’endometre est inferieur a 2 % en cas d’hyperplasie 
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simple ou glandulokystique, d’environ 25 % en cas d’hy- 
perplasie adenomateuse, et il peut depasser 80 % en cas 
d’hyperplasie atypique. II est evident que F hysteroscopie 
operatoire doit etre reservee aux hyperplasies simples et 
etre aussi complete que possible. Les hyperplasie aty- 
piques necessitent une hysterectomie (CNGOF 2008). 

Adenomyose 

C’est une affection frequente constituant pres de la moitie 
des localisations de l’endometriose. Elle affecte volon- 
tiers les femmes de la quarantaine et est responsable 
de menometrorragies. La resection endometriale peut 
trouver ici une indication pour resoudre ces problemes 
hemorragiques souvent resistants aux traitements proges- 
tatifs. Elle sera proposee aux patientes ne desirant plus 
de grossesse. L’adenomyose doit etre peu ou pas doulou- 
reuse avec un uterus de volume normal. Le principe de la 
resection endometriale est le meme que pour 1’hyperpla¬ 
sie de l’endometre. 

La resection doit etre plus profonde et atteindre le 
myometre pour resequer la jonction endometre-myo- 
metre ou se localise preferentiellement 1’adenomyose. 
Des etudes sont en cours pour valider la destruction de 
l’endometre et de la zone de jonction dans cette indica¬ 
tion d’endometriose jonctionnelle. 

Malformations uterines 

II s’agit de l’uterus cloisonne dont on connait la respon- 
sabilite dans les avortements repetes, la prematurite et 
la mort foetale in utero. II peut s’agir de plastie uterine 
d’agrandissement dans les hypoplasies (metroplastie). 

Synechies 

Les synechies sont levees assez facilement soit par le 
passage simple de l’hysteroscope, soit en utilisant des 
ciseaux ou l’electrode a pointe a 90° lorsqu’elles sont 
limitees. En cas de synechies importantes ou anciennes, 
F hysteroscopie operatoire peut etre beaucoup plus labo- 
rieuse et necessiter un controle echographique peropera- 
toire, voire hysteroscopique a distance. 

Ablation de sterilet 

II est rare d’avoir recours a F hysteroscopie pour permettre 
F ablation du sterilet. Toutefois, lorsque l’on est confronts 
a un sterilet deplace et apres echec des tentatives avec la 
canule de Novak, F hysteroscopie apres echographie pour 
verifier sa presence intra-uterine est indispensable. Elle 
visualise le sterilet deplace, qui peut etre fiche dans la 
paroi uterine, et permet de retirer le dispositif intra-uterin 
(DIU) par une pince glissee dans le canal operatoire. 

Sterilisation 

II est frequent desormais d’avoir recours a l’hysterosco- 
pie pour permettre 1’obstruction tubaire par des implants ; 


la technique Essure® est la plus frequente et actuellement 
realisee en France. Elle permet de mettre en place sous 
hysteroscopie un implant metallique dans chaque trompe 
par l’intermediaire d’un catheter de pose glisse dans le 
canal operatoire. Nous decrirons cette technique dans la 
partie VI, « Sterilisation du couple », p. 387. 

Autres indications 

Elies sont soit extremement rares, soit encore en cours 
d’evaluation. II s’agit de la tuboscopie par voie basse dans 
le cas de sterilite d’origine tubaire et, plus exceptionnelle- 
ment, de la cure de metaplasie osteoi'de (fragment osseux 
dans la paroi de la cavite uterine souvent decouvert apres 
une grossesse interrompue). 

Contre-indications 

Aux contre-indications de Fhysteroscopie diagnostique 
(grossesse, infection, saignements importants) s’ajoutent 
les hyperplasies endometriales atypiques, les fibromes 
uterins de plus de 4 cm ou a large plage d’implantation. 

Technique ® 

Tous les gestes d’hysteroscopie operatoire sont faits en 
hopital de jour sous anesthesie generale, rachianesthesie 
ou maintenant pour les plus courts sous remifentanyl. 

Principes generaux 

L’intervention est realisee en debut de cycle (8 e jour). Un 
traitement prealable par les progestatifs promegestone 
(Surgestone®) et nomegestrol (Lutenyl®) permet de dimi- 
nuer l’epaisseur de l’endometre qui peut gener la vision. 
Nous n’utilisons pas de principe les analogues de la 
GnRH qui entrainent une atrophie tres importante et ren- 
dent parfois difficile la dilatation et le franchissement du 
col. Toute grossesse doit etre eliminee (echographie ou 
test urinaire preoperatoire). 

Pour Fhysteroscopie operatoire, le liquide pour dis- 
tendre la cavite est du serum physiologique si l’ener- 
gie bipolaire est utilisee, ou du glycocolle (solution de 
glycine a 1,5 %) si c’est de l’energie monopolaire, avec 
un materiel d’aspiration-lavage electronique de type 
Endomat permettant de controler les entrees et les sor¬ 
ties de liquide ainsi que la pression d’injection qui doit 
rester inferieur a 200 mmHg et le debit d’injection du 
liquide (inferieur a 100 mL/min). 

Une anesthesie locoregionale de type rachianesthesie 
est souvent preferee a F anesthesie generale car elle per¬ 
met une meilleure surveillance de la patiente devant le 
risque de complication metabolique que peuvent occa- 
sionner l’utilisation et Fextravasation de glycocolle. 

Une preparation du col n’est pas necessaire chez ces 
femmes en cours d’activite genitale pour favoriser la 
dilatation du col qui ici est de 5-10 mm compte tenu 
du diametre du materiel de resection (il n’y a pas de 
recommandation, les differentes series ou essais rando- 
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mises etant discordants). En cas d’echec ou difficult^ 
specifique, nous utilisons 2 comprimes de misoprostol 
(Cytote c®) humidifies au serum physiologique deposes 
dans le fond du vagin 2 heures avant 1’hysteroscopie 
(Preutthipan 1999). 

- Avant 1’hysteroscopie operatoire, il est souvent utile de 
realiser une hysterosonographie qui permettra d’eviter 
1’hysteroscopie diagnostique, de poser un diagnos¬ 
tic precis et de verifier qu’un geste endoscopique est 
possible. 

- Cela permet d’eviter une anesthesie inutile ou une hys¬ 
teroscopie diagnostique. 

- La patiente est installee en position gynecologique 
comme dans 1’hysteroscopie diagnostique. La disin¬ 
fection vulvovaginale est realisee avec un antiseptique 
(Betadine®). Des champs operatoires steriles sont mis 
en place, delimitant la region vulvaire. La vessie est 
sondee au moyen d’une sonde vesicale laissee en place 
pour une duree breve et proportionnelle a la duree de 
Lanesthesie, car il faut penser a la possibility de reali¬ 
ser un remplissage de la vessie au bleu de methylene en 
cas de complications. 

- Un toucher vaginal avant toute autre procedure est 
capital pour eliminer une retroversion et controler la 
taille de 1’uterus. 

- On procede a la mise en place d’un speculum et a la pre¬ 
hension du col par deux pinces de Pozzi. Une dilatation 
progressive du canal cervical est souvent necessaire, 
lorsqu’un diametre superieur a 5 mm est necessaire ; 
elle est realisee au moyen de bougies metalliques de 
Hegar jusqu’a une dilatation permettant V introduction 
du resecteur dont le diametre est de l’ordre de 10 mm. 
Une hysterometrie est realisee. On introduit deux che¬ 
mises d’irrigation munies de leur mandrin mousse. Des 
qu’elles sont en place, on retire le mandrin pour intro¬ 
duce le resecteur d’anse rentree. Le dispositif d’irriga- 
tion est branche et verifie, et le tuyau de recuperation 
des fluides est relie a une poche. 

- Le cable de lumiere froide est branche et le raccorde- 
ment au generateur de courant de haute frequence est 
fait. La pompe d’irrigation est alors mise en route et 
l’hysteroscope avec le resecteur introduit dans la cavite 
sous controle de la vue. Il est necessaire de debu- 
ter 1’intervention par une hysteroscopie diagnostique 
avec exploration de la cavite et reperage des ostiums 
tubaires. La vision des ostiums permet d’affirmer que 
l’on est bien dans 1’uterus ; ensuite, V ensemble de la 
cavite uterine est explore et decrit. 

- Il faut reperer la lesion a traiter (myome, polype, 
synechie, etc.) et evaluer les possibility de traitement 
endoscopique. La resection sera effectuee par des mou- 
vements toujours d’arriere en avant, de fa 9 on a bien 
voir l’anse. Il faut eviter a tout moment de creer une 
hyperpression intra-uterine tout en ayant une bonne 
visualisation de la cavite. 

- Les differents copeaux reseques sont ensuite transmis 
au laboratoire pour un examen anatomopathologique. 
Le liquide de lavage doit etre recupere et l’infirmiere 
verifie que son volume est identique a celui injecte afin 


de detecter precocement un passage intravasculaire du 
liquide, qui pourrait etre responsable de complications 
graves en presence de glycocolle. 

Un compte rendu operatoire type est propose dans 
l’encadre 2-3. 

Myomectomie par hysteroscopie £3 

- Vindication type est le myome sous-muqueux unique 
de petit volume inferieur a 4 cm de type 0 ou 1. 

- Technique 

- Si le myome est de petit volume (10 a 20 mm) et pedi- 
cule, il ne faut pas sectionner sa base, car les difficul¬ 
ty d’extraction sont alors probables. 

- Quelles que soient leur taille et leur base d’implan- 
tation, les myomes doivent etre reseques en copeaux 
en commen 9 ant par le bord libre. La limite de resec¬ 
tion peut etre delicate a determiner dans les myomes 
sessiles. Il faut garder a 1’esprit que le myometre sain 
est de structure fasciculee et saigne plus que le tissu 
myomateux. Les copeaux seront refoules au fond de 
L uterus puis evacues avec une curette ou sortis au 
fur et a mesure (fig. 2.5). 

- Une resection en deux seances est parfois necessaire 
pour les myomes de plus de 3 cm ou a base d’ im¬ 
plantation large. Cela permet de reduire les risques 
de perforation et d’extravasation de glycocolle, tout 
en evitant l’hysterectomie ou l’ouverture de la cavite 
uterine par voie abdominale. 

D’autres auteurs preconisent la myolyse grace a 1’uti¬ 
lisation d’une fibre laser YAG qui est introduite par le 
canal operatoire, en associant une vaporisation pour 
assurer la devascularisation du myome, et un forage 
du fibrome (technique « touch ») pour obtenir un effet 
differe de myolyse. Les resultats rapportes dans la litte- 
rature sont tres satisfaisants, mais le cout eleve de l’ap- 
pareillage constitue un inconvenient majeur. 

Le systeme Versapoint” utilise une electrode bipo- 
laire de 1,8 mm pour la plus petite qui passe dans un 
hysteroscope de 5 mm et permet, avec une instillation 
de serum physiologique, la destruction des polypes ou 
myomes dans la cavite. L’avantage de la technique est la 
destruction sans copeaux par vaporisation et l’utilisation 
du serum physiologique qui supprime tous les risques 
metaboliques du glycocolle. Il peut s’utiliser egalement 
devant une cloison ou des synechies. 

Les inconvenients de ce type d’instrument sont la 
necessite d’un generateur propre et de materiel a usage 
unique, couteux, qui en restreignent 1’usage. 

Ces nouvelles methodes presentent une courbe d’ap- 
prentissage extremement rapide, avec une duree de bloc 
operatoire courte et une tres faible morbidite. 

- Les resultats de la resection de myome sont bons 
puisque l’on compte en moyenne 10 % d’echecs 
immediats. Les succes a 2 ans restent superieurs a 
85 %. A 5 ans, les resultats s’alterent puisque pres de 
25 % des patientes auront subi une autre intervention 
(7 % une autre hysteroscopie et 8,5 % une hysterec- 
tomie) (Indman 1993, Cravello 1998). Bien sur, des 
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Fig. 2.5. - Resection a I'anse diathermique d'un myome sous-muqueux de 1 cm de diametre. Vue operatoire. 
1, arrivee du glycocolle; 2, sortie du glycocolle; 3, branchement electrique; 4, lumiere froide. 

a. Vue endoscopique : la resection se fait en attirant I'anse vers I'operateur. 

b. Deuxieme resection. 

c. Resection de la portion intramyometriale du fibrome. Les copeaux sont refoules au fond de la cavite pour 
ne pas gener la vision. 

d. Aspect de la cavite a la fin de la resection. 


grossesses sont possibles apres ces myomectomies. En 
principe, 1’accouchement se fait par voie basse etant 
donne 1’ absence de cicatrice uterine pour les myomes 
sous-muqueux pedicules. Les resultats immediats sont 
donnes dans les tableaux 2-3 et 2-4. 

- Les complications sont rares avec V utilisation de 
l’energie bipolaire. II peut s’agir d’une perforation 
mais surtout de synechies postoperatoires, princi- 
palement face aux resections de myomes multiples 
ou tres larges. Elies justifient une hysteroscopie 
systematique de controle lors de 1’ intervention chez 
une patiente associant une infertility ou un desir de 
grossesse. 

Resection endometriale 

- Contre-indications. La resection endometriale est for- 
mellement proscrite en cas d’hyperplasie atypique ou 


adenomateuse ou de cancer de l’endometre, ainsi que 
chez la femme jeune qui souhaite des enfants. 

- Indications. Elle est indiquee en cas d’hyperpla¬ 
sie simple de l’endometre chez la femme de plus de 
40 ans, ou en cas d’adenomyose entrainant des saigne- 
ments rebelles au traitement medical chez la femme 
qui ne souhaite plus d’enfants. L’hysterometrie doit 
etre inferieure a 10 cm. 

- Technique. Le but de 1’intervention est 1’ablation 
totale de l’endometre allant jusqu’aux couches pro- 
fondes regeneratrices. Deux types de technique sont 
possibles : la resection a I’anse electrique et la photo¬ 
coagulation au laser Nd-YAG. 

- La resection a I’anse electrique comme le suggerent 
Hamou (1986) et Hallez (1987). L’endometrectomie 
a I’anse de resection presente l’avantage d’une ins¬ 
trumentation legere et une resection franche des tis- 
sus autorisant une etude histologique complete de 
l’endometre reseque. La resection est toujours faite 
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HYSTEROSCOPIE : 

MODELE DE COMPTE RENDU OPERATOIRE 

CENTRE HOSPITALIER DE . 



Adresse . 



Date . 

. N° .... 


Nom . 

. Prenom . 

Adresse . 



Operateur . 

. Aide . 


Anesthesiste . 

. Panseuse . 

Acte CCAM chirurgien . 

. Arte CCAM anesthesiste . 

Type d'intervention : hysteroscopie 


Cytotec: 

Indications : 


Dilatation du col : avec les bougies de Dalsace 

menometrorragies rebelles aux 

traitements 

jusqu'au n° 24 

medicaux 


Instrument utilise : resecteur de Stortz 9 mm o 

fibrome sous-muqueux ? 


Milieu de distension : glycocolle 1,5 % 

Technique : 


Pompe utilisee : hysteroflatteur Stortz 

Antiseptique : Betadine® 


Intervention : resection facile du myome avec I'anse 

Dilatation du col : simple avec I'hysteroscope 

du resecteur 

Pression C0 2 : 50 mmHg 


Commentaires : RAS 

Description : 


Duree : 1 heure 10 

Cavite : 


Saignement: 200 mL 

bonne vision 


Volume liquide de distension utilise : 7,5 L 

fibrome de la face anterieure de 

2 cm de o 

Volume du liquide de distension recupere : 7,7 L 

pedicule 


Transfusion : non N° Flacons : 

hyperplasie de I'endometre 


Antibiotiques : 

Ostium tubaires: normaux 


Envoi en anatomie pathologique : oui 

Col : normal 



Hysteroscopie operatoire : 



Uterus anteverse 




TABLEAU 2-3 


Resultats immediats des myomectomies 
par hysteroscopie. 


Auteurs 

Nombre 
de patientes 

Resultats 
fa vo rabies 

Neuwirth, 1978 

4 

4 

Hanning, 1980 

1 

1 

De Cherney, 1983 

8 

8 

Neuwirth, 1983 

26 

19 

Weyl, 1985 

13 


Hallez, 1987 

300 

299 

Hamou, 1988 

111 

102 

Mergui, 1988 

25 

16 

Bautrant, 1991 

97 

87 

Cravello, 1996 

239 

159 

Total 

824 

695 (84 %) 


d’arriere en avant sous le controle visuel en com- 
mengant par le fond uterin. L’operateur commence 
par la face posterieure puis toume pour resequer la 


face anterieure. En profondeur, il ne depasse pas 
5 mm, parfois moins, sur un uterus atrophique. II est 
parfois difficile de conduire la resection au niveau 
des comes ; il peut utiliser alors la roller ball pour 
electrocoaguler les comes. Cette boule peut aussi 
stre utilises pour electrocoaguler les zones cruen- 
tees. Au niveau de l’isthme, il faut etre econome 
pour eviter une synechie (fig. 2.6) (Daniel 1992). 

- La photocoagulation au laser Nd-YAG rapportee 
par Goldrath (1981), Goldfarb (1990), Loffer (1987) 
et Donnez (1990). Le laser a la capacite de trans- 
mettre l’energie dans la cavite uterine, a la surface 
tissulaire, a travers un milieu aqueux, a travers une 
fibre optique et de penetrer les tissus a une profon¬ 
deur controlee d’environ 5 mm, evitant des brulures 
en dehors de V uterus. Les resultats ne semblent pas 
meilleurs que ceux de la resection (Ke 1991), alors 
que l’investissement en materiel est tres superieur. 

Les resultats fonctionnels rapportes par les auteurs 
utilisant l’une ou V autre des techniques sont tres satis- 
faisants : disparition des menometrorragies dans 93 % 
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TABLEAU 2-4 


Fertilite a pres myomectomie hysteroscopique. 


Auteurs 

Patientes 

Grossesses 

Enfants vivants 

Fausses couches 

GEU 

Hallez, 1987 

11 

7 (63,6 %) 

5 (71,4 %) 

2 (28 %) 

- 

Brooks, 1989 

15 

5 (33,3 %) 

- 

- 

- 

Loffer, 1990 

12 

8 (66,6 %) 

7 (87,5 %) 

1 (12,5 %) 

- 

Donnez, 1990 

24 

16 (66,6 %) 



- 

Corson, 1991 

13 

10 (76,9 %) 

8 (80 %) 

2 (20 %) 

- 

Valle, 1991 

16 

10 (62,5 %) 

8 (80 %) 

2 (20 %) 

- 

Hucke, 1992 

8 

4 (50 %) 

2 (50 %) 

1 (25 %) 

1 (25 %) 

Goldenberg, 1995 

13 

7 (53,8 %) 

- 

- 

- 

Motashaw, 1990 

11 

7 (63,6 %) 

4 (53,6 %) 

2 (28,5 %) 


Ubaldi, 1995 

11 

5 (45,4 %) 

2 (40 %) 

1 (20%) 


Total 

134 

79 (58,9 %) 

36 (75 %) 

11 (21,5 %) 

1 (1,9 %) 




Fig. 2.6. - Resection endometriale. Vue operatoire. 

a. Vue endoscopique : la resection se fait du fond vers I'operateur. 

b. La resection endometriale est faite par sillons contigus. Les copeaux sont refoules au fond de la cavite pour ne pas 
gener la vision. 

c. Aspect de la cavite a pres resection complete. 

d. Utilisation du roller ball pour coaguler I'endometre du fond et des cornes. 


des cas pour Baggich (1988) et 94 % pour Loffer (1987) 
avec la destruction endometriale par laser Nd-YAG. De 
Cherney (1987) rapporte 5 % d’echecs avec la resection 
endometriale a l’anse. Ces resultats immediats rapportes 
dans le tableau 2-5 s’amenuisent avec le temps, passant 
de 90 % a 6 mois a 85 % a un an, 75 % a 2 ans et 60 % 
a 5 ans (Lucot 2008). L’existence d’une amenorrhee ne 
dispense pas d’une surveillance car des cancers de l’en- 
dometre peuvent survenir apres une resection meme bien 
faite. En effet, la resection n’est jamais totale, comme le 
prouve le fait que la femme garde souvent des menstrua¬ 
tions (Cravello 1996). 


TABLEAU 2-5 

Resultats immediats des resections 
endometriales a I'anse diathermique. 

Auteurs 

Nombre 

Bons 


de patientes 

resultats 

Decherney, 1987 

18 

95 % 

Hamou, 1986 

96 

88 % 

Blanc, 1989 

85 

78 % 

Magos, 1991 

250 

95 % 

Vancaillie, 1989 

171 

88 % 

Blanc, 1987 

395 

82 % 

Total 

1 015 

87,6 % 
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Destruction endometriale par des techniques 
dites de deuxieme generation 

De nombreuses techniques et de nombreux instruments 
se sont developpes ces demieres annees pour remplacer 
la resection d’endometre dans le traitement des menor- 
ragies (tableau 2-6). Leurs avantages sont leur simplicity 
d’utilisation sans anesthesie ou sous anesthesie locale, 
une duree de bloc operatoire courte et une tres faible mor¬ 
bidity. Leur inconvenient est la necessity d’un generateur 
specifique et le prix du materiel a usage unique (Lethaby 
2005). 

- Differents procedes physiques sont utilises pour 1’abla¬ 
tion endometriale pour les cavites uterines de moins de 
12 cm ; il s’agit essentiellement de la chaleur, trans- 
mise par serum chaud (en irrigation libre ou dans un 
ballonnet), par micro-ondes, par radiofrequence, par 
electrode bipolaire ou par laser. Une methode utilise la 
cryodestruction par une electrode au froid. Differents 
dispositifs sont commercialises et ne doivent etre uti¬ 
lises que pour des hysterometries en de^a de 10 cm 
pour les ballons, la cryotherapie et la radiofrequence, 
10,5 cm pour V irrigation libre, et 14 cm pour les 
micro-ondes. 

L’endometre est detruit par la chaleur : serum chaud a 
85 °C (System ENAbl™ et Hydro Therm Ablator™), par 
un ballonnet rempli de serum a 85 °C (ThermaChoice™, 
Cavaterm™ et Vesta™), une electrode bipolaire 
(Novacept™ et Novasure™ Endometrial Ablation System) 
ou par cryotherapie (Cryogene™). 

Une hysteroscopie diagnostique est necessaire avant 
toutes ces procedures, permettant une biopsie d’endo¬ 
metre. Les essais comparatifs versus endometrectomie 
ont montre des resultats identiques et superieurs a 80 % 
a 2 ans, avec des taux d’amenorrhee de 30 a 50 %. 

- Contre-indication. Comme pour la resection endome¬ 
triale la destruction est formellement proscrite en cas 
d’hyperplasie atypique ou de cancer de l’endometre, 
ainsi que chez la femme jeune qui souhaite des enfants. 
Une biopsie d’endometre est done indispensable en 
preoperatoire ou en peroperatoire. 

- Indication. Elle est indiquee en cas d’hyperpla¬ 
sie simple de l’endometre chez la femme de plus de 
40 ans, ou en cas d’adenomyose entrainant des saigne- 
ments rebelles au traitement medical chez la femme 
qui ne souhaite plus d’enfants ou en cas de menorra- 
gies inexpliquees. 

- Resultats. Les taux de satisfaction sont excellents et 
globalement identiques pour les deux generations, aux 
alentours de 80 a 99 %. Les taux de reintervention ou 


d’hysterectomie secondaire sont identiques et voisins 
de 17 % (Rovio 2009). Les taux d’amenorrhee sont 
tres variables d’une etude a V autre, mais globalement 
proches de 50 % pour les plus recentes. Les faibles dif¬ 
ferences parfois observees ne semblent pas avoir d’ im¬ 
pact clinique en termes de qualite de vie. Ces technique 
sont plus rapides, plus aisement realisees sous anes¬ 
thesie locale et/ou sedation, mais sont aussi plus dou- 
loureuses a court terme (crampes uterines). Le taux de 
complication des techniques de deuxieme generation 
est moins important (Gervaise 1999). 

- II n’y a pas d’indication pour la prescription syste- 
matique d’un traitement medical preoperatoire avant 
endometrectomie, dont la realisation doit se situer en 
periode post-menstruelle immediate. 

- Conclusion. Ces resections ou destruction de l’en- 
dometre ne feront pas disparaitre les hysterectomies, 
qui sont pratiquees chez 24 % des patientes dans les 
4 ans (AGOG 2007). En France, les hysterectomies 
pour menometrorragies avec un uterus de volume 
subnormal ne represented que 10 % des indications. 
Ces techniques doivent en revanche etre proposees 
en cas d’echec des traitements progestatifs a la place 
des analogues de la GnRH. Les chances de gagner la 
menopause sans hysterectomie sont d’autant plus ele- 
vees que l’age de la femme est plus avance. II reste 
souvent un peu d’endometre comme le montre la per- 
sistance d’hemorragies de privation. II faut donner un 
traitement combinant oestrogenes et progestatifs pour 
eviter les hyperplasies et les cancers de l’endometre 
(Istre 1996) ou une grossesse. Apres la menopause un 
traitement hormonal substitutif peut etre present. Une 
sterilisation associee est possible. 

Resection de cloison uterine 

- Indication. II faut pratiquer une hysterographie et 
une echographie endovaginale en 3D et parfois une 
IRM pour etre sur du diagnostic d’uterus cloisonne 
et eliminer formellement un uterus bicorne. Parfois, 
1’hysteroscopie est precedee d’une coelioscopie si le 
diagnostic d’imagerie est incomplet, pour preciser 
le type de l’anomalie et/ou s’il existe des adherences 
peri-tubo-ovariennes ou une endometriose. Jadis, il 
etait classique d’attendre une ou deux fausses couches 
pour operer ; Rudigoz (1994) a bien montre Tabsence 
d’amelioration du pronostic par les grossesses sponta- 
nees. Il propose 1’intervention de principe des que le 
diagnostic est fait pour eviter les presentations anor- 


TABLEAU 2-6 


Techniques de traitement des menorragies. 


Resultats 

Resection 

Ballon 

Cryogene™ 

Novasure 

Patientes (n) 

90 

137 

193 

175 

Succes (%) 

74 

74 

67 

78 

Amenorrhee (%) 

32 

13 

22 

36 

Satisfaction (%) 

93 

86 

86 

92 
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Fig. 2.7. - Section aux ciseaux hysteroscopiques d'une cloison uterine. Vue operatoire. 

a. Vue endoscopique du debut de la section. 

b. La cloison est sectionnee sur la moitie de sa longueur. 

c. Vue endoscopique apres resection complete de la cloison. Les deux orifices tuba ires sont dans le meme plan. 
Une echographie concomitante permet de voir la pointe des ciseaux et d'eviter de perforer le fond. 


males, les accouchements prematures et les morts 
foe tales in utero. 

- Technique (fig. 2.7). La cloison est sectionnee de 
preference sous controle echographique soit avec des 
ciseaux hysteroscopiques avec comme reperes per¬ 
manents les orifices tubaires, soit avec l’electrode 
unipolaire ou bipolaire droite. II ne faut pas employer 
l’anse du resecteur car, en retirant du myometre, 1’ute¬ 
rus est fragilise inutilement. La section progresse 
sous controle visuel vers le fond uterin. Au depart, si 
la cloison debute dans le col, il est utile d’avoir une 
bougie dans l’une des deux cavites pour bien reperer 
la cloison. En fin de section, on peut s’aider d’une 
echographie peroperatoire pour mesurer l’epaisseur de 
myometre dans le fond de la cavite uterine (Lin 1987). 
II est souhaitable de s’arreter a 2,5-3 mm du fond uterin 
pour ne pas trop fragiliser la cavite. S’il reste un eperon 
de moins de 1 cm, le resultat n’est pas altere (Fedele 
1996). 

En fin d’intervention, nous avions l’habitude de laisser 
en place un sterilet de Massouras ; nous utilisons desor- 
mais un simple sterilet en cuivre pour 1 ou 2 mois, si la 
resection a ete complete. Celui-ci peut etre retire lors du 
controle par hysterosonographie-salpingographie ou en 
hysteroscopie diagnostique qui est justifiee a 3 mois. 

Nous prescrivons 50 qg d’ethinyl-oestradiol pour provo- 
quer une pousse rapide de l’endometre. L’antibioprophylaxie 
n’est pas systematique. 


- Les resultats de ces techniques sont bons puisque l’on 
obtient plus de 90 % de grossesses evolutives et 10 % 
de fausses couches lorsqu’une grossesse est obtenue 
en l’absence d’infertilite associee (Candiani 1990). Un 
accouchement par voie basse est possible si les condi¬ 
tions sont bonnes, mais des ruptures uterines ont ete 
decrites. Les resultats des sections hysteroscopiques 
sont rapportes dans le tableau 2-7. 

Hysteroplastie d'agrandissement 
pour hypoplasie uterine apres exposition 
au diethylstilbestrol 

L’intervention consiste apres introduction de l’hys- 
teroscope operatoire a inciser le myometre lateral en 
partant d’une corne uterine en regard de 1’ostium et en 
progressant vers l’isthme sans l’atteindre en restant per- 
pendiculaire a la paroi uterine. La profondeur de 1’inci¬ 
sion faite a 1’electrode monopolaire decroit au fur et a 
mesure de la section et ne doit pas depasser 5 a 7 mm. 
Elle sera faite en deux ou trois passages de 1’electrode. 
Un sillon identique sera realise du cote oppose. Une 
incision horizontale prudente peut etre pratiquee au 
niveau du fond uterin. La section ouvre progressive- 
ment le myometre permettant la distension de la cavite. 
L’objectif est d’obtenir une cavite triangulaire et d’ali¬ 
gner les ostiums. La visualisation aisee de 1’ostium 
tubaire masque initialement par l’eperon lateral est le 



Resultats des sections hysteroscopiques des cloisons uterines. 

Auteurs 

No mb re de patientes 

Naissances 

Fausses couches 

Corson, 1986 

18 

11 

13,3 % 

De Cherney, 1987 

72 

58 

6 % 

Fayez, 1986 

19 

14 

12,5 % 

March, 1987 

91 

48 

11,3 % 

Valle, 1991 

59 

46 

9,8 % 

Mergui, 1989 

7 

2 

- 

Blanc, 1994 

15 

9 

13 % 

Goldenberg, 1995 

47 

22 

44,4 % 

Total 

328 

210 (64 %) 

15,7 % 
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temoin du bon resultat anatomique immediat. En fin 
d’intervention, une lame en silastic de 1 mm est parfois 
mise en place dans la cavite uterine pour eviter l’ac- 
colement du myometre incise. On a aussi propose des 
gels ou une hormonotherapie sans apporter la preuve de 
leur efficacite (Revaux 2008). Une hysterographie de 
controle sera realisee a 2 mois. 

Les donnees etudiees par l’ANAES (2003) ne per- 
mettent pas d’apprecier 1’efficacite et la securite de 
cette hysteroplastie d’agrandissement qui ne doit etre 
en aucune faqon systematique et de premiere intention 
chez une patiente n’ay ant pas d’antecedents d’infertility 
ou presente des accidents gravidiques. Si des accidents 
ont eu lieu et que 1’uterus parait vraiment petit a 1’hys¬ 
terographie, 1’intervention peut se discuter apres avis 
d’une equipe specialisee. Elle ne sera realisee que par 
un chirurgien en ay ant une certaine pratique. 

Cure de synechie 

- Technique. Elle necessite la meme technique que la 
cure de cloison uterine mais souvent l’hysterometre ou 
la simple distension par le liquide a permis d’obtenir la 
levee de la synechie. Si la synechie est recente, il est 
possible de l’affaisser ou de la rompre avec l’extremite 
de l’hysteroscope que l’on appuie sur la synechie. Si 
elle est ancienne ou plus generalement, il faut utiliser 
les ciseaux ou le crochet bipolaire sous controle visuel 
(fig. 2.8). L’energie monopolaire est a eviter car source 
elle-meme de synechies. 

Un traitement oestrogenique est present en postope- 
ratoire. Il est possible de laisser un sterilet au cuivre ou 
une lame de caoutchouc. L’utilisation d’un gel d’acide 


hyaluronique ne previent pas la formation des synechies 
ou leur recidive (Ducarme 2006). Une hysteroscopie 
diagnostique de controle est souhaitable 2 mois plus tard 
pour apprecier le resultat et lever une synechie residuelle 
eventuelle. 

- Resultats. Si les resultats sont corrects en termes de 
synechie simple et partielle, il n’en est pas de meme 
pour les synechies severes ou completes. La correction 
de l’amenorrhee est assuree dans plus de 75 % des cas, 
les grossesses sont obtenues dans 50 % des cas et elles 
evoluent a terme dans 70 % des cas. Le risque d’accou¬ 
chement premature est de 8 %. Les principaux resultats 
de la litterature sont resumes dans le tableau 2-8. 

Extraction d'un sterilet 

L’hysteroscopie permet de voir le sterilet dont le fil n’est 
plus visible. Parfois, il a partiellement perfore V uterus et 
n’est de ce fait que partiellement visible. 

L’extraction peut s’effectuer a l’aide d’une pince 
souple introduite dans la gaine operatoire d’une chemise 
porte-instrument de 5 mm. Si 1’extraction est difficile, 
on introduit une pince rigide type Bengolea parallele- 
ment a la gaine de l’hysteroscope par le defile cervico- 
isthmique que l’on a suffisamment dilate ; la prehension 
est faite sous le controle de la vue et 1’extraction se fait 
apres avoir retire l’hysteroscope. 

Soins postoperatoires 

Ils sont en regie simples et, en dehors de cas specifiques, 
ne necessitent pas d’antibioprophylaxie ni de traitement 
heparinique. 



Fig. 2.8. - Section hysteroscopique d'une synechie avec une electrode crochet monopolaire. Vue operatoire. 

a. Debut de la section avec I'electrode monopolaire. 

b. Section de la moitie de la synechie. L'utilisation d'une echographie abdominale peroperatoire concomitante permet 
de s'assurer que I'on ne perfore pas le myometre. 

c. Aspect de la cavite apres section complete. Une lame ou un sterilet seront places dans la cavite pour eviter 
que la synechie ne se reforme. 
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TABLEAU 2-8 


Resultats des traitements hysteroscopiques des synechies. 


Auteurs 

Nombre patientes 

Sterilet 

E/P 

Regies 

Grossesses 

Ter me 

Edstrom, 1974 

9 

+ 

+ 

2 

i 

i 

March, 1978 

38 

+ 

+ 

38 (100 %) 

38 (100 %) 

34 (79 %) 

Neuwirth, 1982 

27 

+ 

+ 

20 (74 %) 

14 (51,8 %) 

13 (48 %) 

Sanfilippo, 1982 

26 

+ 

+ 

26 (100 %) 

6(100 %) 

3 (50 %) 

Siegler, 1981 

25 

Foley 

+ 

13 (52 %) 

11 (44 %) 

6 (24 %) 

Hamou, 1986 

69 

+ 

+ 

59 (85 %) 

20 (51 %) 

15 (38 %) 

Sugimoto, 1984 

258 

+ 

+ 

180 (69 %) 

107 (41,4 %) 

64 (24 %) 

Wamsteker, 1984 

36 

+ 

+ 

34 (94 %) 

17 (62 %) 

12 (44 %) 

Friedman, 1986 

30 

+ 

+ 

27 (90 %) 

24 (80 %) 

23 (76 %) 

Valle, 1991 

187 

+ 

+ 

167 (89 %) 

143 (76 %) 

114(61 %) 

Zuachong,1986 

70 

+ 

+ 

64 (84 %) 

30 (80,7 %) 

17 (48,5 %) 

Roge, 1996 

102 

0 

+ 

44 (75 %) 

28 (56 %) 

10 (35 %) 

Capella-Alloue, 1999 

31 

0 

+ 

31 (100 %) 

12 (42,8 %) 

9 (32,1 %) 

Chanoufi 2006 

127 

+20 % 

+ 

99 (78 %) 

49 (38,5 %) 

12 (24 %) 

Total 

1 035 



804 (77 %) 

500 (48 %) 

333 (32 %) 


La sonde urinaire est retiree en postoperatoire imme- 
diat ; elle est souhaitable pour tout geste de resection ; 
un sondage minute ou une patiente ayant urine avant le 
bloc sont acceptables pour les autres gestes. 

Sortie 

La duree d’hospitalisation est en regie de moins de 
12 heures en V absence de complications. En cas de dis¬ 
tension au glycocolle et si la recuperation en est incom¬ 
plete de plus de 500 cc, un ionogramme est prevu avant 
la sortie. Comme pour toute chirurgie endoscopique, un 
courrier de sortie doit parvenir le plus rapidement pos¬ 
sible au medecin traitant. Un rendez-vous postoperatoire 
est rarement necessaire, sauf pour les resections de cloi- 
sons, synechies ou fibromes en deux temps, ou parfois 
pour donner les resultats anatomopathologiques non pre- 
vus ou pour gerer les complications postoperatoires sur- 
venues apres la sortie. 

L’arret de travail est extremement court: nul apres une 
simple exploration endoscopique, il peut aller jusqu’a 
48 heures en cas de resection. La duree du sejour hos- 
pitalier postoperatoire est plus courte comparativement a 
celle observee habituellement apres une hysterectomie, 
ce qui represente un grand benefice socio-economique. 


Complications de I'hysteroscopie operatoire 

(tableau 2-9) 

L’hysteroscopie operatoire peut etre consideree comme 
une intervention presentant peu de risques sous reserve 
d’un operateur bien experiments et d’une technique rigou- 
reuse. Les accidents sont principalement lies aux risques du 
franchissement cervico-isthmique et de la distension de la 
cavite uterine. Les complications peuvent etre mecaniques 
et infectieuses, comme avec les hysteroscopies diagnos- 
tiques ou medicates et anesthesiologiste (Castaing 1999). 

Perforations uterines 

Elies sont plus frequentes du fait du diametre plus impor¬ 
tant de l’hysteroscope operatoire et des instruments 
(ciseaux et anse de resection), peut-etre aussi du fait de 
la fragilite des uterus pathologiques. Leur frequence est 
estimee a 1 % (Rudigoz 1994). 

En cas de perforation lors de Vintroduction de Vins¬ 
trument ou lors de Vinspection de la cavite, il faut arre- 
ter l’examen comme dans I’hysteroscopie diagnostique 
et surveiller la patiente 48 heures sous antibiotherapie. 

Si la perforation a lieu lors d’une resection, une 
verification des organes intraperitoneaux s’impose, 


TABLEAU 2-9 


Complications des hysteroscopies operatoires (d'apres Jansen 2000). 


Nombre de cas 

Perforations 

Hemorragies 

Complications 

metaboliques 

Magos, 1991 

234 

2 % 

0,4 % 

3 % 

Hill, 1992 

850 

0,8 % 

0,8 % 

0 

Pinion, 1994 

105 

1 % 

6 % 

11 % 

Scottish group, 1995 

978 

1,1 % 

3,6 % 

6 % 

O'Connor, 1996 

525 

2 % 

0,6 % 

4 % 

Nicoloso, 1997 

2 757 

1,5 % 

0,11 % 

0,11 % 

Jansen, 2000 

2 515 

1,3 % 

0,16 % 

0,2 % 
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compte tenu des risques de lesions encourus par les 
organes de voisinage et le grele. II faut savoir que 1’ex¬ 
ploration par coelioscopie peut meconnaitre une lesion 
digestive et qu’il ne faut pas hesiter en cas de doute a 
faire une laparotomie exploratrice au cours de laquelle 
il pourra etre necessaire de suturer une plaie digestive, 
vesicale ou faire une hysterectomie lorsque l’uterus 
est tres abime. Sur 38 cas repertories par Rudigoz, six 
hysterectomies ont ete realisees et une fistule du grele 
observee. 

La prevention consiste a examiner la patiente sous 
anesthesie avant le bloc, a etre prudent surtout dans les 
uterus retro verses, a faire une dilatation prudente du col 
ou si possible a faire la dilatation sous controle de la 
vue avec l’hysteroscope. Le risque de faux trajet est plus 
important chez les nullipares ou les femmes menopau- 
sees. Parfois, il faut arreter et reproposer une hysterosco- 
pie apres avoir utilise du misoprostol (Cytotec®) a la dose 
de 2 comprimes le matin de Pintervention, en intravagi- 
nal par exemple. Les laminaires synthetiques ( Dilapan ™) 
ne sont plus utilisees en premiere intention. La progres¬ 
sion de l’hysteroscope doit etre prudente dans le defile 
cervico-isthmique sous controle visuel. La cavite ute¬ 
rine doit etre bien irriguee de fa£on a avoir une vision 
claire en permanence. D’autre part, la resection doit etre 
faite pas a pas en ne penetrant pas plus de 2 mm dans 
le myometre, et toujours en ramenant l’anse vers l’ope- 
rateur, jamais en sens inverse. Le maniement de l’anse 
de resection doit etre prudent et, en cas de resection de 
cloison, il faut se guider avec un echographe pour res¬ 
pecter l’epaisseur du myometre. Enfin, il faut signaler la 
perforation a la patiente et a son accoucheur, car si des 
grossesses sont possibles, il faut savoir que des ruptures 
ont ete decrites. 

Complications septiques 

Elies sont rares (de l’ordre de 1 %). Il s’agit du re veil 
d’une infection ancienne ou d’un manque d’asepsie dans 
la realisation du geste ou dans la sterilisation du materiel, 
en particulier les endoscopes souples. Des salpingites et 
des pelviperitonites ont ete decrites. Les hysteroscopies 
operatoires doivent etre contre-indiquees en cas d’infec¬ 
tion cervicovaginales, d’endometrites ou de tous proces¬ 
sus infectieux evolutifs. La prudence est de rigueur en cas 
d’antecedents de salpingites et un traitement antibiotique 
prophylactique est recommande. Enfin, il faut bien sur 
respecter les regies d’asepsie chirurgicale. 

Complications metaboliques 

Elies sont rares (2,5 %c) mais gravissimes, pouvant mettre 
en jeu le pronostic vital (Boubli 1990, Witz 1993). Elies 
sont liees au passage intravasculaire du glycocolle uti¬ 
lise comme milieu de distension. L’extravasation du 
glycocolle provoque un syndrome metabolique du a la 
resorption intravasculaire aigue. Il associe une surcharge 
vasculaire, une hemodilution et une hyponatremie. Le 
syndrome complet d’intoxication par le glycocolle asso¬ 


cie des signes visuels (diplopie, amaurose), des signes 
neurologiques (nausees, cephalees, agitation, convul¬ 
sion), des signes cardiorespiratoires tardifs et une insuffi- 
sance renale. Les risques principaux sont ceux d’oedeme 
aigu du poumon et d’oedeme cerebral avec troubles 
neurologiques. 

La prevention des complications metaboliques passe 
par le respect de certaines regies : resection de moins 
d’une heure, pas d’hyperpression d’irrigation et done 
utilisation de pompe electronique, un controle des 
entrees et des sorties permanent ou regulier est neces¬ 
saire. Plus de 500 cc de perte doivent faire suspecter 
une extravasation et imposent un controle des entrees 
et des sorties precis. Si celui-ci montre un deficit de 
plus d’un litre, il est justifie de cesser 1’intervention. 
L’anesthesie locoregionale doit etre preferee car elle 
permet une surveillance plus fine du patient sur le plan 
neurologique. Lors de risques de trouble de resorption, 
une surveillance accrue de la patiente est necessaire 
avec dosage de I’hematocrite en peroperatoire ; elle doit 
etre ensuite clinique et biologique avec dosage de la 
natremie et de l’ammoniemie. La survenue de ces acci¬ 
dents est de l’ordre de 0,2 % dans les differentes series 
de la litterature (Jansen 2000). L’utilisation de mate¬ 
riel moderne avec pompe d’instillation automatique et 
balance des entrees et des sorties et surtout 1’utilisation 
d’energie bipolaire avec le serum physiologique a reduit 
ses risques. 

Le traitement doit etre precoce, reposant sur l’oxyge- 
notherapie, la diurese osmotique (mannitol), des anticon- 
vulsivants et des corticoi'des. Il faut eviter les variations 
brutales de l’osmolarite et de vouloir corriger a tout 
prix une valeur biologique anormale. Des que la com¬ 
plication se manifeste, il est primordial de faire doser 
la natremie et l’ammoniemie, et de suivre a intervalles 
reguliers leur evolution (Golfier 1994). 

La prevention passe par le respect de regies simples 
rappelees dans le tableau 2-10. 

L’utilisation du Dextran 70 a 32 % tres courante aux 
Etats-Unis provoque des oedemes du poumon associes 


TABLEAU 2-10 


Prevention des accidents lies a ^utilisation 
du glycocolle. 

La prevention des complications liees a I'utilisation du 
glycocolle consiste a : 

- limiter la duree de ^intervention a 1 heure; 

- preferer I'anesthesie locoregionale qui permet le 
diagnostic precoce des troubles neurologiques et 
visuels; 

- limiter et controler la pression uterine < 60 cm H 2 0 ; 

- controler les entrees et les sorties du glycocolle; 
-verifier I'hematocrite : toute baisse de 5 points doit 

faire arreter ^intervention; 

- arreter I'intervention en cas de perforation ; 

- perfuser des solutes sales en cours d'intervention 
pour ne pas aggraver une eventuelle hyponatremie; 

- surveiller I'hematocrite et la natremie en cours 
d'intervention et 2 heures apres la fin de I'operation. 
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a des troubles de la coagulation et des reactions aller- 
giques. La prevention de ces risques impose : 

- de realiser un bilan soigneux des entrees et des sorties ; 

- de limiter le volume utilise a 500 ml; 

- de limiter la pression intra-uterine a 150 mmHg ; 

- de realiser des tests cutanes chez des patientes ayant 
des antecedents allergiques certains. 

Embolie gazeuse 

Elle est liee a une effraction intravasculaire du C0 2 . Sa 
frequence est de 0,58 %c (Pierre 1995). Le diagnostic est 
porte sur la baisse brutale de la Sao 2 , une baisse de la Pco 2 
avec chute du debit cardiaque. C’est dire l’interet de la 
surveillance electronique, en particulier de la capnome- 
trie. La chute de la Sao 2 et celle de la Pco 2 sont des signes 
tres precoces d’embolie. Elle fera rechercher une cyanose 
du visage et des extremites, le classique bruit de rouet et 
des troubles du rythme. II faut interrompre Pinsufflation 
immediatement, oxygener la femme a 100 %, P intuber 
ou la mettre en decubitus lateral gauche si on est sous 
anesthesie locale. Un transfert rapide vers un service de 
medecine hyperbare est indispensable. 

Les mesures preventives consistent a ne pas realiser 
d’hysteroscopie operatoire sous C0 2 , mais toujours au 
serum physiologique ou au glycocolle et sous anesthe¬ 
sie locoregionale, comme pour les hysteroscopies dia- 
gnostiques qui, elles, seront realisees exclusivement au 
serum physiologique. 

Complications anesthesiques 
et medicamenteuses 

La resection endo-uterine reste un geste douloureux 
necessitant souvent une anesthesie generale ou une 


rachianesthesie. Les risques sont alors ceux de P anesthe¬ 
sie. Certains auteurs proposent une anesthesie locoregio¬ 
nale par bloc paracervical, mais cette technique expose au 
risque certes rare d’accidents allergiques, souvent impre- 
visible avec l’emploi de la Xylocaine®. 

Un risque particulier d’accidents hypertensifs graves 
etait a craindre en cas d’utilisation d’un vasocons- 
tricteur, Pornithine-8-vasopressine (POR-8) a visee 
hemostatique. Ce produit n’est plus commercialise en 
France. 


Conclusion 

Grace aux progres en matiere d’instrumentation, les tech¬ 
niques hysteroscopiques permettent par une chirurgie 
mini-invasive de traiter les petits fibromes sous-muqueux, 
les polypes, les malformations uterines et les synechies 
chez les femmes jeunes desirant des enfants. 

Les resections endo-uterines, vaporisation, destruc¬ 
tion et coagulation nous paraissent une alternative inte- 
ressante a l’hysterectomie totale dans le traitement des 
lesions benignes endo-uterines entrainant des menorra- 
gies, surtout chez les femmes desirant conserver leur 
uterus. Dans certains pays, le nombre d’hysterectomies 
a bien diminue comme le montrent les statistiques 
anglaises meme si le Mirena® (dispositif intra-uterin au 
levonorgestrel) a participe a cette baisse. Neanmoins, 
pour les Americaines, les resultats sont plus discor- 
dants, montrant que ces techniques sont sans doute 
proposees a des femmes a qui on ne proposerait pas ou 
qui n’accepteraient pas une hysterectomie (Bridgman 
2000, Farquhar 2002). En France, le nombre d’hyste¬ 
rectomies est passe de 77 000 en 1997 a 72 000 en 
2008. 
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CHAPITRE 


3 Chirurgie de la vulve, 
du vagin et du col 

G. Body, C. Ouadraogo, S. Madzou, P. Descamps, J. Lansac 


Dans ce chapitre, nous etudierons successivement la chirur¬ 
gie de la vulve, du vagin et du col pour lesions benignes 
ou malignes en utilisant la chirurgie classique ou le laser. 
Rappelons que toute cette chirurgie doit se faire en debut 
de cycle, les regies etant terminees, pour eviter les endome¬ 
trioses des cicatrices. Au besoin, on peut allonger le cycle 
par la prescription d’un progestatif pour que les regies ne 
surviennent que sur des tissus completement cicatrises. 

Chirurgie de la vulve 

Chirurgie de la glande de Bartholin 

Bartholinite aigue 

Pathogenie 

II s’agit d’une surinfection d’un kyste du canal de la 
glande de Bartholin ou de la glande elle-meme. La 


patiente se plaint d’une tumefaction vulvaire qui est dou- 
loureuse, lancinante, rouge, chaude et fluctuante a l’exa- 
men. Les principaux germes responsables sont d’origine 
vaginale ou digestive : enterobacteries, enterocoque, sta- 
phylocoque dore, streptocoque, anaerobies, Escherichia 
coli, gonocoque ou parfois Chlamydia trachomatis. 

Traitement 

II est avant tout chirurgical et consiste a inciser et a drai¬ 
ner l’abces. 

La patiente est installee en position gynecologique, 
sous anesthesie generale. Apres installation du champ 
operatoire, une incision de la muqueuse vestibulaire 
est realisee verticalement dans le sillon nymphohyme- 
neal (fig. 3.1). Cette incision est a recommander parce 
qu’il s’agit de l’abord le plus direct, qu’elle se situe a 
distance du tissu cellulograisseux et des glandes pilo- 
sebacees des grandes levres, et enfin qu’elle assure le 




Fig. 3.1. - Incision d'un abces de la glande de Bartholin. 

a. Vue operatoire. 

b. Vue en coupe. 1 , incision directe; 2, incision dans le sillon nymphohymeneal; 3, orifice de la glande de Bartholin; 4, hymen. 
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meilleur resultat esthetique. On peut aussi inciser sur le 
dome saillant de la glande. Si l’abces est deja fistulise, 
il suffit d’elargir suffisamment 1’orifice de drainage. Le 
pus est preleve pour examen bacteriologique permettant 
la prescription d’antibiotiques adaptee a un germe iden¬ 
tify si necessaire. 

L’abces est largement ouvert et les logettes effondrees 
au doigt ; le seul danger se trouve en arriere ou la partie 
posterieure de la glande est au contact direct du rectum. Un 
lavage abondant de la cavite avec une solution antiseptique 
(Betadine®) est realise et une lame de drainage (de Delbet 
par exemple) est laissee en place pendant 48 heures. 

La sortie peut etre autorisee a partir du 2 e jour posto- 
peratoire, avec des soins a domicile par une infirmiere ; 
ceux-ci doivent veiller en particulier a ce que L orifice 
de drainage ne se referme pas trop vite. La prescrip- 



Fig. 3.2. -Ablation du kyste de la glande de Bartholin. 
Trace de Tincision dans le sillon nymphohymeneal. 


tion d’anti-inflammatoires est souhaitable, celle d’an- 
talgiques est fonction de la symptomatologie, et celle 
d’une antibiotherapie n’est necessaire qu’en cas d’infec- 
tion regionale importante. 

L’exerese de la glande a distance de 1’episode aigu 
(au 2 e ou 3 e mois) permettra d’eviter la recidive, qui sur- 
vient sinon dans 75 % des cas environ. Cette attitude 
nous parait plus efficace que la realisation d’un geste 
complementaire preconise par certains a 1’occasion de 
Lepisode aigu pour limiter le risque de recidives : 

- marsupialisation de la cavite, en suturant la paroi de 
l’abces a la muqueuse vestibulaire environnante ; 

- vaporisation de la paroi de l’abces au laser C0 2 . 

Le taux de recidives reste malgre tout eleve (de 
l’ordre de 10 a 15 %) si bien que ces gestes ne nous 
paraissent pas devoir etre recommandes. L’exerese de la 
glande se discute apres un seul episode infectieux. Elle 
est indiscutable apres plusieurs episodes. 

Kyste de la glande de Bartholin . 

Bartholinite chronique {¥] 

Le traitement repose sur l’exerese ou la marsupialisation 
du kyste et de la glande de Bartholin, effectuee sous anes- 
thesie generale (Rouzier 2002). 

Exerese 

L’incision est faite sur le dome saillant de la glande ou 
dans le sillon nymphohymeneal (fig. 3.2). La dissection 
doit etre faite au contact du kyste et de la glande, a l’aide 
de ciseaux a pointes mousses, en faisant une hemostase 
soigneuse pas a pas (fig. 3.3). 

La dissection de la glande est facile dans la region 
superficielle, mais plus delicate en dehors en raison de 
ses rapports intimes avec le bulbe et en profondeur en 
raison des pedicules vasculaires (fig. 3.4). La dissection 
de la face vaginale du kyste est entreprise en dernier 




Fig. 3.3. -Ablation du kyste de la glande de Bartholin. Dissection de la glande de haut en bas. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe frontale. 1, hymen ; 2, petite levre; 3, kyste de Bartholin; 4, bulbe vestibulaire. 
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pour ne pas sectionner le canal excreteur ce qui viderait 
la glande. 

La dissection est menee d’avant en arriere, en sachant 
qu’existent a ce niveau deux dangers : en arriere la 
proximite immediate du rectum, en dehors et en avant 
la presence d’une riche vascularisation et du bulbe 
vestibulaire. 

Le clivage est beaucoup plus facile quand il s’agit 
d’un kyste, qu’il faut s’attacher a ne pas rompre car 
la dissection s’en trouverait rendue plus difficile ; si 
une petite effraction est realisee, il faut la saisir aussi- 
tot avec une pince a mors plats (type pince de Duval) 
pour colmater la breche. En revanche, lorsque le kyste 
est volumineux, il peut au contraire etre utile de l’ouvrir 



Fig. 3.4. -Ablation du kyste de la glande de Bartholin. 
Hemostase au contact du bulbe vestibulaire. 


franchement et de mener la dissection comme s’il s’agis- 
sait d’une hernie (une pince a mors plats tenue dans la 
main gauche se saisissant de la paroi du kyste, la dissec¬ 
tion etant mene au contact de V index place a l’interieur 
du kyste). Quant a la glande, elle doit etre enlevee en 
totalite, sous peine de recidives. 

L’exerese terminee, 1’hemostase doit etre soigneu- 
sement verifiee et la cavite capitonnee par des points 
simples de fils a resorption lente (Vicryl® 00 D3) en 
s’efforqant de limiter le nombre de plans. Les berges 
muqueuses sont affrontees par des points simples inver- 
sants (Vicryl® D2 ou 1,5) (fig. 3.5), passes juste sous 
la muqueuse, de faqon suffisamment espacee pour per- 
mettre un drainage spontane. Il peut etre utile de laisser 
en place 24 heures une meche vaginale qui par compres¬ 
sion permet de prevenir un saignement secondaire ; dans 
ce cas, une sonde vesicale est laissee en place pendant la 
meme duree. En revanche, dans le cas d’une bartholinite 
chronique, une lame de drainage doit etre systematique- 
ment mise en place et laissee 48 heures (fig. 3.6). 

On ne saurait assez insister sur tout le soin necessaire 
a apporter a cette chirurgie en apparence banale et facile, 
car elle peut volontiers se compliquer (et parfois grave- 
ment), sous forme d’hemorragie, d’hematome (pouvant 
etre volumineux car se developpant dans une atmo¬ 
sphere celluleuse), de surinfection et, exceptionnelle- 
ment, de fistulisation dans le rectum. Ces complications 
et une mauvaise cicatrisation peuvent enfin etre sources 
de dyspareunie. L’ablation de la glande de Bartholin, 
voire des deux, n’entraine pas en elle-meme de sequelles 
fonctionnelles sur la lubrification de 1’orifice vaginal qui 
est assuree par les secretions vaginales. 

Marsupialisation 

Elle consiste a resequer un large orifice sur le versant ves¬ 
tibulaire de la glande et a suturer les berges de cet orifice 



a 


Fig. 3.5. -Ablation du kyste de la glande de Bartholin. Capitonnage de la cavite apres exerese du kyste. 

a. Vue opera to ire. 

b. Coupe frontale. 
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a la muqueuse vestibulaire (fig. 3.7 et 3.8). U incision doit 
avoir 3 cm et etre situee a 5 ou 10 mm de la caroncule. La 
paroi vestibulaire et la paroi kystique doivent etre incisees 
separement afin de pouvoir exciser electivement la paroi 
du kyste au ciseau. L’adossement des deux muqueuses 
peut de faire par des points separes de fil a resorption 
rapide (Eglin 2009). 

Chirurgie des mutilations sexuelles 

Les mutilations sexuelles feminines ou mutilations geni- 
tales feminines (MGF) recouvrent toutes les interventions 
incluant 1’ablation partielle ou totale des organes genitaux 
extemes de la femme ou autre lesion des organes geni¬ 
taux feminins pratiquees pour des raisons non medicales. 



Elies ne presentent aucun avantage pour la sante et sont 
prejudiciables a bien des egards aux jeunes filles et aux 
femmes. En comportant 1’ablation de tissus genitaux nor- 
maux et sains ou en endommageant ces tissus, elles entra- 
vent le fonctionnement naturel de l’organisme feminin. 
Cette pratique entraine des douleurs violentes et a des 
consequences immediates et plus durables sur la sante, 
notamment un risque accru de morbidite matemelle et un 
taux accru de mortalite perinatale chez les enfants nes de 
meres ayant subi ces mutilations (selon l’OMS 2008). 

Les mutilations genitales feminines touchent environ 
entre 130 a 160 millions de femmes dans le monde, 
essentiellement dans l’Afrique subsaharienne et quelques 
regions d’Asie (Trosier 1995, Gilette-Faye 2004). On 
estime a environ 30 000 le nombre de femmes excisees 



Fig. 3.6. -Ablation du kyste de la glande de Bartholin. Fermeture de la cavite sur un drain. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe frontale. 




Fig. 3.7. - Marsupialisation de la glande de Bartholin. 
Ouverture du kyste sur 3 cm et isolement de la paroi. 


Fig. 3.8. - Marsupialisation de la glande de Bartholin. 
Suture de la paroi du kyste a la peau. 
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vivant en France et a 20 000 le nombre de fillettes expo- 
sees (Toubia 1994, Collinet 2002). 

II existe trois grands types principaux de mutilations : 

- type I: la circoncision feminine ou « sunna » emporte 
en principe uniquement le capuchon clitoridien mais, 
tres souvent, l’extremite du gland voire la hampe du 
clitoris sont sectionnes (fig. 3.9 a et b ); 

- type II: V excision proprement dite, ou clitoridectomie, 
qui consiste en V ablation complete du gland clitoridien 
et de tout ou partie des petites levres (fig. 3.10 a etb) ; 

- type III: l’infibulation ou grande circoncision pharao- 
nique, qui ferme presque totalement le vestibule par 
scarification et suture des grandes levres, voire suture 
de la face interne des cuisses (fig. 3.11a et b). Cette 
mutilation provoque une cicatrice prepubienne perma- 
nente, douloureuse, responsable de dyspareunies, mais 
aussi de dystocies et complications graves (Femadez 
2003, Rink 1998). 

Ces mutilations ont beneficie des techniques plas- 
tiques de reconstruction penienne preservant V innerva¬ 
tion de l’organe. 




Technique operatoire (Foldes 2004, 2006) ® 

L’operation dure 45 minutes, sous anesthesie generale 
plutot que sous locoregionale pour eviter de generer un 
nouveau traumatisme, V excision etant, pour beaucoup de 
ses victimes, assimilee a un viol. 


%■ 



Fig. 3.9. - Mutilation sexuelle de type I. 

a. Resection du capuchon du clitoris. 

b. Excision du capuchon et du gland du clitoris. 



Fig. 3.10. - Mutilation sexuelle de type II: excision 
du clitoris et des petites levres. 


Fig. 3.11. - Mutilation sexuelle de type III: excision 
complete avec fermeture de la vulve ou infibulation. 
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La reconstruction clitoridienne decrite ici est celle 
mise au point par le docteur Foldes. 

La zone excisee peut se presenter comme une paroi 
lisse depourvue de saillie mais, le plus souvent, elle est 
porteuse d’une cicatrice irreguliere, voire cheloide, stig- 
mate d’un geste realise sans asepsie ni hemostase. Dans 
les cas d’infibulation, on a une fermeture vulvaire plus 
ou moins complete. 

Desinfibulation, exerese de la cicatrise 
fibreuse ou cheloidienne par incision 
prepubienne 

La desinfibulation consiste en une reprise de la suture 
labiale et en une reconstitution plus au moins fidele de 
la partie anterieure des nymphes. Elle peut etre pratiquee 




Fig. 3.12. - Desinfibulation : separation des levres 
au ciseau. 



Fig. 3.13. - Apres resection des parties sclerosees, 
sutures des petites levres au fil resorbable 2/0. 


en cours de grossesse pour permettre V accouchement, 
voire en debut de travail. L’index de la main gauche est 
introduit dans V orifice vaginal et avec un ciseau tenu de 
la main droite on separe les levres dont le bord libre sera 
suture par des fils resorbables 2/00 (fig. 3.12 et 3.13). 
Quand il s’agit d’une excision de type I ou II laissant en 
place une cicatrice fibreuse ou cheloidienne, cette der- 
niere est resequeejusqu’au plan sous-cutane. 

Refection du clitoris 

Le premier temps operatoire consiste en une reprise de la 
cicatrice de la mutilation qui va retrouver en profondeur 
le moignon clitoridien (fig. 3.14). La necessite d’abor- 
der les corps clitoridiens et d’en respecter l’innervation 
conduit a une incision plus large, longeant le bord de l’or- 
gane pubien, de maniere a degager le triangle vulvaire 
anterieur a distance de la region cicatricielle. 

La mise en place d’un petit ecarteur coude de 
Bekcman permet de degager le bord superieur du genou 
clitoridien, en restant pres du perioste. Le ligament sus- 
penseur est ainsi isole. 

- Section du ligament suspenseur du clitoris. C’est le 
premier temps fondamental de l’allongement. Le pedi- 
cule vasculonerveux est solidaire de l’albuginee de la 
partie dorsale de l’organe, et chemine lors de 1’implan¬ 
tation mediane du ligament. La section se fait done 
au ras de l’os aussi loin que necessaire. Ce faisant, un 
abaissement et une anteversion du genou clitoridien 
s’effectuent (fig. 3.14). 

- Liberation du genou clitoridien. Elle se pratique ega- 
lement tres pres du perioste et suit une bifurcation 
divergente, qui amene aux corps clitoridiens lesquels 
descendent le long des branches ischiopubiennes. Ce 
triangle de dissection os/ligament/genou est avascu- 
laire et loin des branches nerveuses. 

Ce geste permet de completer la liberation de l’organe 
et de gagner une longueur suffisante a la reconstitution. 



Fig. 3.14. - Apres resection de la peau clitoridienne 
et section du ligament suspenseur du clitoris au ras 
de la symphyse, abaissement du moignon clitoridien 
en preservant le pedicule vasculonerveux dorsal. 
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Une resection importante ou une perte de substance 
plus grande peut rendre necessaire une liberation plus 
complete encore. On l’obtient par une poursuite de la dis¬ 
section le long de la branche ischiopubienne en degageant 
progressivement le corps, qui mesure 8 bons centimetres. 

- Resection cicatricielle. Deuxieme point cle de la tech¬ 
nique, ce temps va supprimer les tissus cicatriciels, 
fibreux et retrouver en arriere une recoupe saine de 
corps caverneux. Normalement innerves et vasculari- 
ses, de fa^on a reconstituer un neo-gland fonctionnel, 
la recoupe se fait en zone saine et laisse apparaitre les 
corps caverneux adosses au raphe median. Le tissu 
alveolaire saigne normalement. Le reperage peut se 
faire en palpant les corps caverneux aux doigts ; en 
partant du bas vers le haut, on sent la limite entre les 
corps caverneux et les tissus cicatriciels (fig. 3.15). 

- Reimplantation. II reste a repositionner le gland 
reconstitue dans sa situation normale, un peu en des- 
sous de l’horizontale passant par le bord inferieur de la 
symphyse pubienne et marquant une saillie nette d’au 
moins 5 mm en avant du plan musculaire. 

L’importance de la liberation permet d’arriver a ce 
resultat sans tension, meme en cas de recoupe severe. 
On met un point de fixation en U en arriere par du 
Vicryl® 2 (0) resorption lente, et un point de fixation en 
U en avant par Monocryl®4 (0). 

- Couverture. Le plus souvent, on reimplante l’exterieur 
de l’albuginee sans couverture supplementaire. 

- Fermeture cutanee. Comme dans la chirurgie de la 
verge, une interposition dorsale des tissus graisseux ou 
caverneux va prevenir une remontee du gland lors de 
la cicatrisation. Elle est realisee par des points sepa- 
res de resorption lente poses sur les muscles bulboca- 
vemeux sans drainage (Monocry 1®4/0) (fig. 3.16). La 
peau est ensuite fermee laissant apparaitre le neo-gland 
(fig. 3.17) 

- Suites operatoires. La sortie est autorisee le jour 
meme de V intervention ou le lendemain. Un oedeme 
du triangle vulvaire anterieur est de regie. II s’attenue 
en une semaine. La cicatrisation est progressive et de 
duree variable. En moyenne, elle est obtenue au bout 



Fig. 3.15. - Ablation du tissu cicatriciel sclereux de 
I'extremite du moignon ditoridien. 


de 2 mois en V absence d’une infection secondaire a un 

defaut de soins postoperatoires. La reacquisition sen- 

sorielle apparait entre la 4 e et la 8 e semaine. 

- Complications 

- II peut se produire quelques cas de desunion ou des 
hematomes, necessitant parfois une reprise. 

- Les douleurs postoperatoires persistent parfois pen¬ 
dant au moins 2 a 3 mois mais sont finalement reso¬ 
lutives avec des traitements antalgiques classiques. 

- Des infections par defaut d’hygiene ont ete relevees 
dans notre experience, entrainant une desunion de 
cicatrice. 

- Suivi postoperatoire 

- Les patientes sont revues a 10 jours, 1 mois, 3 mois, 
6 mois et 1 an. L’epidermisation de l’albugine est 
rapide sans sclerose ni cheloi'de. 

- La qualite du resultat sera evaluee sur le plan cosme- 
tique (aspect, cicatrisation), sur le plan sensoriel (dis- 
parition de la douleur, sensibilite), sur le plan sexuel 
(apparition d’un potentiel de stimulation orgasmique) 
et sur le plan psychologique (ressenti de la patiente). 

- L’accouchement par voie vaginale est possible 
apres la reconstruction clitoridienne car la technique 



Fig. 3.16. - Adossement des muscles bulbocaverneux 
de maniere a prevenir toute reascension du neo-gland.. 



Fig. 3.17. - Aspect du clitoris en fin d'intervention. 
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chirurgicale qui comprend l’exerese des tissus cica- 
triciels permet un gain en souplesse et le meilleur 
pronostic perineal a l’expulsion. De meme, la 
reconstruction du clitoris precedee de reparation des 
sequelles est possible et faisable pendant la gros- 
sesse et avant 1’accouchement. 

- Indications de la reconstruction du clitoris. Les rai¬ 
sons suivantes doivent amener un praticien a accepter 
de faire la reconstruction du clitoris : 

- la revendication identitaire : rejet de la mutilation, 
image sociale ou conjugale devalorisante ; 

- la revendication sexuelle : image comparative, expe¬ 
riences et antecedents ; 

- douleurs, dyspareunie, dysmenorrhee. 

- En outre, il faut eviter d’emblee de faire la reconstruc¬ 
tion du clitoris pour des problemes d’anorgasmie ou de 
frigidite. En effet, 1’excision n’est pas le seul facteur de 
risque de ces troubles de la sexualite. 

- Conclusion. La chirurgie connue du clitoris est 
essentiellement une chirurgie d’exerese (clitorido- 
plastie, feminisation, chirurgie de l’hypertrophie) 
(Rink 1998). Des etudes recentes ont permis de pre- 
ciser l’anatomie exacte des pedicules vasculonerveux, 
essentiellement sagittaux (Baskin 1999, Rehmann 
1999). De nombreuses publications temoignent de 
la restauration sensorielle apres cette chirurgie plas- 
tique (Newmann 1992, Papageorgiou 2000, Sagehashi 
1993) ; en effet, on constate avec cette technique une 
reacquisition de la sensibilite superficielle au bout de 
quelques semaines. 

Nymphoplastie de reduction 

L’hypertrophie des petites levres n’est pas une malfor¬ 
mation congenitale, mais une particularite anatomique. 
La femme peut demander une reduction pour des raisons 
esthetiques, des desagrements pour s’habiller, la gene 
dans certains sports (equitation) ou une dyspareunie. 

La nymphoplastie de reduction permet de redonner 
aux petites levres une taille normale. L’intervention se 
fait en hopital de jour sous anesthesie locoregionale. 
Sur les nymphes deployees, deux pinces de Kocher sont 
placees l’une a proximite du bord adherent longeant le 
sillon interlabial, la seconde faisant avec la premiere un 
angle variable (fig. 3.18). Elle laisse un segment ante- 
rieur de petite levre de petite dimension dont la longueur 
ne doit pas exceder une fois et demie la base pour pre¬ 
server la vascularisation. On sectionne au bistouri ou au 
ciseau entre les deux pinces et on reseque la partie pos- 
terieure de la petite levre excedentaire (fig. 3.19). Une 
hemostase rigoureuse est faite au bistouri electrique. Le 
segment labial superieur est suture en trois plans. 

Un surjet de fil resorbable 5/0 rapproche 1’armature 
fibroconjonctive et un autre les berges cutanees extemes 
et internes (fig. 3.20). 

On fait ensuite la meme intervention symetriquement 
de 1’autre cote. Les soins locaux sont simples : lavage 
avec un savon habituel, rin 9 age a l’eau tiede, sechage 
avec une compresse, application d’antiseptique. Les fils 



Fig. 3.18. - Nymphoplastie de reduction : mise en place 
de deux pinces de Kocher. 



Fig. 3.19. - Resection au bistouri de la partie posterieure 
de la levre. 



Fig. 3.20. - Suture en trois plans apres resection 
et preparation de la resection du cote oppose. 
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se resorbent spontanement ou sont enleves 3 semaines 
plus tard (Rouzier 2000). 

Traitement des lesions intra-epitheliales 
de la vulve 

On distingue les neoplasies intra-epitheliales de la femme 
jeune et celle de la femme agee : 

- les neoplasies intra-epitheliales de la femme jeune 
ou papuloses howenoides frappent des femmes d’une 
trentaine d’annees. Elies se revelent par un prurit chez 
une patiente qui fume (93 % des cas) ou immunodepri- 
mee. L’aspect est polymorphe, comportant des papules 
grises, pigmentees ou des formations exophytiques ver- 
ruqueuses. Ces lesions sont multifocales (70 % des cas), 
atteignant la vulve et le perinee, mais aussi le col ute- 
rin, et sont souvent associees a des condylomes benins 
(Body 2001). Les virus HPV ( human papilloma virus) 
oncogenes sont presents dans 80 % des cas. L’evolution 
de ces lesions se fait vers la regression spontanee, la 
recidive ou exceptionnellement 1’invasion ; 

- les neoplasies intra-epitheliales de la femme meno- 
pausee ou maladies de Bowen frappent en general la 
femme de 55 ans et plus. Elies se revelent aussi par du 
prurit et 1’apparition de plaques rouges ou de leucopla- 
sies. Les lesions sont unifocales, atteignant les petites 
et grandes levres et le perinee. L’evolution se fait vers 
E invasion dans 20 a 30 % des cas et elle est correlee a 
Page. Ces neoplasies sont rares avant 45 ans. 

En 1986, l’ISSVD ( International Society for Study of 
Vulvar Disease ) a classe ces lesions en trois categories : 
VIN I, VIN II et VIN III (VIN pour vulvar intraepithelial 
neoplasia ) qui correspondent respectivement aux dyspla- 


sies legeres, moderees et aux carcinomes in situ. Les 
VIN I n’evoluent jamais vers le cancer, aussi 1’ISSVD a 
decide en 2005 (Sideri 2004) que seules les VIN II et III 
meritent le terme de neoplasies intraepitheliales vul- 
vaires. Elies se presentent selon deux types principaux : 
la VIN differenciee et la VIN classique ou indifferenciee, 
a l’origine respectivement d’un tiers et des deux tiers des 
cancers vulvaires (Bergeron 2008). 

Ces lesions sont souvent associees a des lesions du 
col ou du vagin {in situ ou invasives) qui doivent etre 
recherchees (tableau 3-1). 

L’evolution spontanee des VIN surveillees par la 
simple biopsie ne se fait vers 1’invasion que dans 20 % 
des cas (tableau 3-2). 

Toutes ces donnees doivent etre presentes a 1’esprit 
avant de commencer le traitement afiwn de ne pas sur- 
traiter ou sous-traiter les patientes. 

La realisation tres soigneuse d’une cartographic pre- 
operatoire des lesions (volontiers multifocales) est tout 
a fait essentielle, faute de quoi de petites lesions peu- 
vent etre ignorees et seront a l’origine de recidives. 
L’utilisation du colposcope (vulvoscopie) avec colora¬ 
tion au bleu de toluidine et acide acetique a 5 % est tres 
utile. Le colposcope permet d’examiner en detail tout le 
fourreau vaginal et le col. 

Techniques 
Exerese des lesions 

Elle doit avoir deux objectifs principaux : etre complete 
pour prevenir les risques de recidives, mais aussi etre 
limitee pour reduire les sequelles. 


TABLEAU 3-1 


Frequence des cancers associes aux VIN. 

Auteurs 

Nombre de cas 

Col in situ 

Col invasif 

Vagin 

Buscema, 1980 

106 

? 

28 

1 

Caglar, 1986 

50 

3 

1 

4 

Bernstein, 1983 

65 

13 

? 

4 

Wollcott, 1984 

56 

? 

14 

- 

Jones, 1986 

36 

12 

4 

3 

Powell, 1986 

30 

18 

4 

1 

CHU Tours 

27 

8 

1 

1 

Total 

370 

54 (14,5 %) 

52 (14 %) 

14(3,7 %) 


TABLEAU 3-2 


Evolution spontanee des VIN surveillees par biopsies. 

Auteurs 

Nombre de cas 

Persistance 

Regression 

Progression 

Buscema, 1980 

2 

2 

0 

0 

Fiedrich, 1980 

9 

3 

5 

1 

Bernstein, 1983 

13 

8 

5 

0 

Roy, 1984 

6 

5 

1 

0 

Jones, 1986 

5 

0 

0 

5 

Total 

35 

18 (51 %) 

6 (17,1 %) 

6 (17,1 %) 
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En surface, les limites d’exerese doivent passer en 
tissus sains, a 10 mm en dehors des lesions ; en pro- 
fondeur, 1’exerese doit etre superficielle mais pas¬ 
ser dans le tissu cellulaire sous-cutane et au moins a 
5 mm sous la peau. Selon l’etendue des lesions, 1’exe¬ 
rese peut etre une excision locale large (fig. 3.21), 
une hemivulvectomie superficielle (fig. 3.22), exception- 
nellement une vulvectomie subtotale preservant le clitoris 
et les bulbocavemeux (fig. 3.23) ou totale superficielle 
(fig. 3.24). Dans tous ces cas, on conserve le relief des 
grandes levres, le tissu sous-cutane et les bulbocavemeux. 

L’exerese peut etre faite soit au bistouri froid, soit au 
laser C0 2 . Le trace interne circonscrit l’orifice vaginal 


et le meat urinaire ; le trace exteme passe dans la peau 
vulvaire a distance des lesions. L’exerese du revetement 
cutaneomuqueux vulvaire est faite sur 5 mm de profon- 
deur en respectant ou non le clitoris. Une incision en MW 
peut etre utilisee si 1’exerese est etendue (voir p. 89). 

Le temps de reparation est essentiel pour limiter les 
sequelles esthetiques et surtout fonctionnelles. 

- Si V exerese est limitee, une suture simple des berges 
sans tension est alors le plus souvent suffisante 
(fig. 3.23 et 3.24). Les sutures sont realisees a l’aide 
de points separes ou de surjets intradermiques de fils a 
resorption lente ( Vicryl® 000 D2 ou 0000 Dl,5), apres 
approximation du plan sous-cutane. En cas de tension, 



Fig. 3.21. - Exerese d'une VIN. Fig. 3.22. - Hemivulvectomie superficielle. 

a. Exerese limitee. 

b. Fermeture simple. 




a. Trace de Tincision. 

b. Exerese des lesions. 

c. Schema en coupe montrant le trace de Texerese superficielle. 

d. Fermeture apres vulvectomie superficielle. 
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il faut decoder la peau vers les cuisses et dissequer un 
peu le vagin, ce qui permet alors de fermer sans trac¬ 
tions excessives. 

- Si Vexerese est etendue, il faut recourir a la chirurgie 
plastique, adaptee a P etendue et a la localisation de la 
surface a recouvrir: 

- une greffe libre peut etre prelevee au dermatome sur 
la face interne de la cuisse. Agrandie en filet, elle 
sera suturee en peripherie aux berges de 1’incision en 
evitant toute traction ; 

- un lambeau lateral peut etre preleve a la face interne 
de la cuisse et transpose sur la zone d’exerese 
(fig. 3.25 et 3.26); 

la paroi posterieure du vagin peut etre utilisee en 
arriere pour recouvrir le perinee. Pour cela, il suffit de 
bien separer le vagin du rectum comme on le fait dans 


la refection du perinee posterieur (voirp. 315)pourpouvoir 
ensuite rabattre le vagin en arriere et recouvrir la four- 
chette (fig. 3.27) ; 

- pour les lesions etendues, on peut recourir aux 
greffes de peau mince ou de peau totale (dans cette 
region exposee a la maceration et aux frottements, la 
colle biologique trouve ici une bonne indication pour 
plaquer et immobiliser le greffon sur son support); 

- des lambeaux myocutanes de grand fessier, de droit 
interne et de fascia lata peuvent aussi etre utilises 
mais necessitent souvent la collaboration d’un 
chirurgien specialise. Si l’on prevoit des problemes 
de fermeture, il faut mieux faire appel a un chirur¬ 
gien habitue a ces techniques. 

- La piece estfixee sur un liege et orientee par un schema 
pour que le pathologiste puisse preciser la nature des 




Fig. 3.24. - Vulvectomie superficielle totale. 

a. Trace de I'incision. 

b. Fermeture par suture simple. 



Fig. 3.25. - Vulvectomie superficielle avec fermeture 
par lambeau de transposition lateral droit: trace 
des incisions. 


Fig. 3.26. - Vulvectomie superficielle avec fermeture 
par lambeau de transposition lateral droit. 
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Fig. 3.27. - Vulvectomie 
superficielle. Utilisation 
de la paroi posterieure 
du vagin pour recouvrir 
la fourchette et le perinee. 

a. Vue de face. 

b. Vue en coupe. 


lesions, rechercher une invasion (2 a 6 % des VIN) et 
dire si les berges de section sont en tissu sain ou non 
[6 % de recidives si resection in sano contre pres de 
100 % dans le cas contraire (Fiedrich 1980, Berstein 
1983, Junge 1997, Modessit 1998)]. Une bonne orien¬ 
tation est indispensable pour savoir ou faire une recoupe 
ou un complement de traitement au laser si la resection 
est passee en tissu pathologique (fig. 3.28). 

- La qualite des soins postoperatoires est d’une tres 
grande importance. II faut eviter toute maceration en 
faisant secher le perinee avec un seche-cheveux plu- 
sieurs fois par jour et apres les mictions ou les selles. 


Destruction des lesions par vaporisation 
au laser 

Elle se fait essentiellement au laser C0 2 (vaporisation), en 
raison de sa tres grande precision. II faut utiliser une densite 
de puissance suffisamment elevee (550 a 750 W/ cm 2 ), ce 
qui represente une puissance de 30 W environ pour un point 
d’impact de 2 mm. Une puissance inferieure comporte un 
plus grand risque de carbonisation, done de necrose, et par 
consequent de douleurs et de retards de cicatrisation. Elle 
peut se faire sous anesthesie locale avec une pommade de 
type EMLA® si la surface a traiter est petite. 

La vaporisation commence par delimiter le pourtour 
de la lesion, en passant 3 a 5 mm en dehors. En profon- 
deur, elle ne doit pas depasser 1 mm en zone non pileuse 
et 2 mm en zone pileuse par rapport a V epithelium adja¬ 
cent normal. 

Les suites operatoires sont plus ou moins doulou- 
reuses en fonction du siege et de l’etendue du traitement. 
Les soins locaux doivent etre attentifs ; la sensation de 
brulure peut etre soulagee par V application de pom- 
mades anti-inflammatoires, voire de sacs de the comme 
le preconise Paniel, rarement par la prise d’antalgiques 
par voie generale. 

La cicatrisation se fait en 3 a 6 semaines. 

Aucun prelevement n’est prevu pour le patholo- 
giste ; en effet, le prelevement aura du etre fait au bon 


Fig. 3.28. - Presentation de la piece et orientation 
sur un liege. 

endroit (done sur la lesion la plus grave) avant toute 
vaporisation. Ce traitement est done particulierement 
bien adapte a la papulose bowenoi'de qui n’evolue pas 
vers Einvasion, multifocale et parfois associee a des 
condylomes. 

Association chirurgie et laser 

Chirurgie et laser peuvent etre associes en un temps 
ou en plusieurs temps. Les lesions les plus graves sont 
resequees et un complement est fait par vaporisation au 
laser des lesions les plus peripheriques ou situees a dis¬ 
tance, evitant ainsi les exereses trop larges difficiles a 
recouvrir. 

Traitements medicaux 

II s’agit essentiellement de 1’imiquimod (Aldara®) a 
5 % efficace des condylomes HPV-induits et les VIN 
scommunes. Cette creme est appliquee deux a trois 
fois par semaines pendant 8 a 15 semaines. Les taux de 
reponse sont de 75 a 95 % et permettent de limiter les 
zones a resequer ou detruire au laser (Gondry 2009). 
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Indications 

Le traitement se fait habituellement sous anesthesie 
locale. Les indications sont fonction de Page de la malade 
et de la nature de la lesion. 

Carcinome in situ (ou maladie de Bowen) 

Le traitement repose essentiellement sur l’exerese chirur- 
gicale de la lesion, avec controle histologique de la qua- 
lite des berges d’exerese. L’examen histologique doit 
egalement verifier l’absence d’invasion. On doit eviter la 
vaporisation au laser dans ce cas. 

Papulose boweno'ide 

- Si les lesions sont peu nombreuses et peu etendues, 
l’exerese chirurgicale suivie de suture est probable- 
ment la meilleure solution, permettant une cicatrisation 
rapide et peu douloureuse. 

- Si les lesions sont nombreuses et/ou etendues, le 
traitement medical par imiquimod peut etre tente en 
premiere intention. Souvent il permet de reduire les 
surfaces a detruire. La vaporisation au laser C0 2 est 
preferable sur les lesions residuelles malgre des suites 
operatoires plus douloureuses et plus longues ; elle per¬ 
met en effet une cicatrisation de meilleure qualite que 
la chirurgie. Dans ces formes, on doit souvent recou- 
rir a une anesthesie locoregionale ou generale. Du fait 
de la lourdeur du geste, il faut eviter de recourir a la 
vulvectomie superficielle suivie de greffe cutanee. On 
n’oubliera pas d’ examiner le partenaire et de traiter des 
condylomes ou meme des lesions in situ de la verge et 
on conseille V arret du tabac. Dans tous les cas, une sur¬ 
veillance reguliere s’impose car le taux de recidives, 
quelles que soient les modalites de traitement, est supe- 
rieur a 20 %. 

VIN dassique (indifferenciee) de la femme 
plus agee 

La chirurgie d’exerese est la meilleure solution si la 
lesion est localisee, permettant de verifier 1’absence de 
micro-invasion et la normalite des marges. 

VIN differenciees 

Du fait du haut risque de degenerescence et de leur carac- 
tere non viro-induit, elles doivent faire l’objet d’une exe- 
rese (Gondry 2009). 

Maladie de Paget 

- S’il s’agit d’une maladie de Paget strictement cutanee, 
le traitement comporte une exerese chirurgicale selon 
les memes principes que pour la maladie de Bowen. 
L’exerese chirurgicale en zone saine (2 cm autour de 
la lesion et 5 mm de profondeur) est toutefois plus 
difficile a obtenir en raison des caracteristiques histo¬ 
logique s de la maladie de Paget. 


- Si la maladie de Paget est associee a un adenocar- 
cinome cutane annexiel sous-jacent, le traitement 
repond aux memes principes que pour les carci- 
nomes epidermoi'des invasifs (voir ci-apres) (Body 
2001 ). 

Traitement des carcinomes invasifs 
de la vulve 

Le cancer de la vulve a une evolution essentiellement 
locoregionale. Il peut etre plurifocal (dans 20 a 30 % 
des cas environ) et sa diffusion se fait principalement 
par voie lymphatique, vers les ganglions inguinaux, puis 
iliaques externes et enfin lombo-aortiques. La chirurgie 
represente le traitement de reference des carcinomes 
epidermoi'des de la vulve, dont il sera seulement ques¬ 
tion ici. 

Les concepts en matiere de traitement chirurgical des 
cancers de la vulve ont considerablement evolue. C’est 
un Fran£ais, Basset, qui en 1912 avait etabli le principe 
de la vulvectomie totale avec curage inguinofemoral 
bilateral en monobloc ; cette intervention reste 1’inter¬ 
vention de reference encore actuellement. Il s’agit d’une 
chirurgie lourde, qui ne peut etre realisee que si l’age 
et l’etat physiologique de la malade le permettent. Elle 
comporte une morbidite et une mortalite relativement 
importantes : complications cicatricielles dans plus de 
50 % des cas et mortalite operatoire de l’ordre de 4 % ; 
les sequelles sont egalement constantes avec, sur le plan 
physique, des risques d’incontinence urinaire, de prolap¬ 
sus ou de lymphoedeme des membres inferieurs et, sur 
le plan psychologique, l’atteinte de 1’image corporelle 
et des problemes sexuels dans 70 a 80 % des cas. Dans 
les autres cas, il faut restreindre l’etendue de l’exerese 
chirurgicale, en l’associant, le cas echeant, a la radiothe- 
rapie (Body 2001). 

Pour ces differentes raisons, 1’evolution s’est progres- 
sivement faite dans le sens de la reduction de la radica- 
lite du geste chirurgical, permettant une reduction de la 
morbidite, dans des indications « raisonnables » toute¬ 
fois pour ne pas compromettre les chances de guerison 
(Iversen 1981, 1985 ; Cavanagh 1990). Cette evolution 
s’illustre par : 

- le concept de la vulvectomie totale avec curage ingui¬ 
nofemoral realise par des incisions separees : Taussig 
en 1940, puis Way en 1954, Byron en 1962, et d’autres 
(Hacker 1984, Burke 1990, Sutton 1991, Kelley 1992); 

- la lymphadenectomie unilateral, voire meme superfi¬ 
cielle, dans les cancers de stade I; 

- le ganglion sentinelle pour les T1-T2 ; 

- les traitements « conservateurs » au niveau vulvaire : 
excision large de la lesion ou vulvectomies partielles. 
Cette chirurgie plus limitee ne peut etre realisee que 
dans des indications bien precises, dont certaines sont 
encore en cours devaluation. 

Techniques operatoires 

Voir l’encadre 3-1 (materiel). 
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ENCADRE 3.1 


MATERIEL 


Pour le curage inguinal, le materiel necessaire est le 
suivant: 

- une pince a dissequer mousse de 20 cm ; 

- une pince a dissequer a griffe de 20 cm ; 

- une pince de Barraya gainee de 20 cm ; 

- une pince de De Bakey de 20 cm ; 

- deux porte-aiguilles de Mayo-Hegar de 18 cm ; 

- une paire de ciseaux de Mayo courbes de 17 cm ; 

- une paire de ciseaux de Mayo droits de 17 cm ; 

- une paire de ciseaux de Metzelbaum double cour- 
bure de 18 cm ; 

- six pinces de Leriche courbes; 

- deux pinces de Kocher; 

- deux pinces d'Allis; 

- une pince d'Ombredanne ; 

- un manche de bistouri froid n° 4 et n° 3 ; 

- un bistouri electrique ; 

- une pince losangique ; 

- deux ecarteurs de Farabeuf ; 

- deux crochets de Gillis ; 

- un ecarteur de Beckmann. 


Pour la vulvectomie, le materiel necessaire est le 
suivant: 

- deux pinces a dissequer de 14 cm a griffes; 

- une pince a dissequer mousse de 14 cm ; 

- une pince a dissequer Addson a griffes ; 

- une paire de ciseaux de Mayo courbes de 17 cm ; 

- une paire de ciseaux de Mayo droits de 17 cm ; 

- une paire de ciseaux de Metzenbaum de 17 cm ; 

- un porte-aiguille de Mayo-Hegar de 15 cm ; 

- un porte-aiguille de Crile-Wood de 17 cm ; 

- une pince d'Ombredanne ; 

- quatre pinces d'Allis ; 

- quatre pinces d'Halsted courbes a griffes; 

- quatre pinces d'Halsted droites mousses; 

- quatre pinces en T de De Martel; 

- un manche de bistouri froid n° 4 et n° 3 ; 

- une paire d'ecarteurs de Farabeuf ; 

- deux alenes de Redon ; 

- solution aqueuse de bleu de toluidine a 1 % ; 

- solution d'acide acetique a 1 % ; 

- un bistouri electrique. 


Curage ganglionnaire inguinal 

Sur le plan anatomique, les ganglions inguinaux se repar- 
tissent en deux etages : 

- les ganglions inguinaux superficiels (sus-aponevro- 
tiques), repartis autour de la veine saphene interne et 
de ses branches en quatre groupes : deux internes (les 
plus frequemment envahis) et deux extemes ; 

- les ganglions inguinaux profonds (sous-aponevro- 
tiques), suivant le bord interne de la veine femorale 
jusqu’a I’arcade crurale en haut; a ce niveau se trouve 
le ganglion de Cloquet (dernier relais avant les gan¬ 
glions iliaques externes) qui doit toujours etre enleve 
et examine a part sur le plan histologique. 

L’evidement ganglionnaire constitue toujours le pre¬ 
mier temps operatoire, la vulvectomie etant realisee 
en dernier, s’agissant d’un temps operatoire septique. 
Lorsque l’evidement est bilateral, il est souhaitable qu’il 
soit realise simultanement par deux operateurs differents 
afin de raccourcir le temps operatoire. 

- Installation de la patiente. L’operee est installee en 
decubitus dorsal, les cuisses tres legerement flechies 
et en abduction. Cette installation doit etre legerement 
modifiee pour permettre la vulvectomie (installation 
en position gynecologique), sans changer pour autant 
le champ preoperatoire. Le trace de 1’incision de la 
vulvectomie est dessine au crayon dermographique. 
Les champs avec jambiere seront disposes comme 
pour une intervention a double equipe. Le champ ope¬ 
ratoire doit inclure d’emblee les trois sites operatoires : 
la vulve et les deux creux inguinaux. Une sonde vesi- 
cale est mise en place. 


- Uincision cutanee doit preserver au mieux la vascula- 
risation des lambeaux cutanes et etre distincte de 1’in¬ 
cision de vulvectomie. La peau est incisee suivant une 
ligne tres oblique en bas et en dedans, croisant le pli 
inguinal selon un angle tres aigu, partant 1 a 2 cm en 
dedans de l’epine iliaque anterosuperieure et se termi- 
nant environ 3 cm en dehors de la partie moyenne du 
sillon genitocrural. D’autres incisions sont possibles 
(fig. 3.29). 

- Decollement cutane. Les lambeaux cutanes superieur 
et inferieur sont decodes du plan profond en preservant 
une epaisseur de tissu cellulaire sous-cutane suffisante 
pour ne pas compromettre leur vascularisation. 

Les limites du decollement sont : en haut, une ligne 
allant de l’epine iliaque anterosuperieure en dehors a 
l’epine du pubis en dedans et, en bas, la pointe du triangle 
de Scarpa, en suivant le muscle moyen adducteur en 
dedans et le muscle couturier en dehors (fig. 3.30). En 
dedans, le decollement est poursuivi en direction de la 
pointe du M de V incision de vulvectomie, afin de faire 
l’exerese en monobloc des tissus celluloganglionnaires 
inguinaux et de la vulve. 

- Le curage ganglionnaire proprement dit. Apres dis¬ 
section des limites du triangle de Scarpa, la dissection 
se fait de la peripherie vers le centre. L’hemostase et la 
lymphostase doivent etre soigneuses. 

- Les differents temps du curage sont les suivants : 

- dissection du bord superieur du triangle : a partir de 
la limite superieure du decollement cutane, l’apone- 
vrose du grand oblique est decouverte, les vaisseaux 
epigastriques superficiels lies et sectionnes ; 
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- dissection du bord externe : le long du couturier 
dont l’aponevrose est ouverte ; le fascia cribrifor- 
mis est egalement ouvert; le nerf femorocutane doit 
etre preserve, alors que les vaisseaux circonflexes 
iliaques superficiels en haut et le pedicule vasculo- 
nerveux superieur du couturier plus bas doivent etre 
lies et sectionnes ; 



Fig. 3.29. - Curage inguinal. Differents types d'incision. 
1, incision oblique croisant le pli inguinal; 2, incision 
sous le pli inguinal; 3, incision verticale. 



Fig. 3.30. - Curage inguinal. Limites du curage. 

1, arcade crurale; 2, muscle couturier (sartorius); 

3, moyen adducteur (adductor longus); 4, artere 
et veine circonflexe iliaque superficielle; 5, artere et veine 
epigastrique superficielle; 6, artere et veine pudendale 
externe superieure; 7, artere et veine pudendale externe 
inferieure; 8, veine saphene interne ; 

9, branches du nerf femorocutane. 


- dissection du bord interne : le long du moyen adduc¬ 
teur dont l’aponevrose est ouverte. Les vaisseaux 
honteux externes superieur et inferieur doivent etre 
lies, ainsi que les pedicules vasculaires destines au 
pectine et au moyen adducteur. II n’est pas indispen¬ 
sable de sacrifier la veine saphene interne, ceci afin 
de limiter les troubles circulatoires au niveau des 
membres inferieurs (fig. 3.31) ; 

- dissection des vaisseaux femoraux : elle est menee 
de bas en haut ; elle suit en bas le bord interne de 
1’artere femorale, le long de laquelle chemine le nerf 
saphene interne qui doit etre preserve. En remon¬ 
tant le long de 1’artere femorale, la veine femorale 
se degage progressivement de la face profonde de 
1’artere du meme nom : la dissection se poursuit a 
son contact jusque sous 1’arcade crurale. Chemin 
faisant, il faut sectionner une deuxieme fois les vais¬ 
seaux sectionnes en peripherie : vaisseaux honteux 
extemes inferieur et superieur, circonflexe superfi- 
ciel et sous-cutane abdominal. A ce stade, il reste a 
liberer le paquet celluloganglionnaire en haut et en 
dedans, sous 1’arcade crurale ; 

- degagement du ganglion de Cloquet : le bord infe¬ 
rieur de 1’arcade crurale est degage, et le ligament 
de Gimbernat sectionne. Le ganglion de Cloquet 
doit etre prudemment libere aux ciseaux de la veine 
femorale a laquelle il adhere volontiers (fig. 3.32) 
la partie haute du paquet celluloganglionnaire peut 
alors etre liee et sectionnee. Il ne reste plus qu’a 



Fig. 3.31. - Curage inguinal. 

Dissection de la lame ganglionnaire de haut en bas. 

1, arcade crurale; 2, muscle couturier (sartorius); 

3, moyen adducteur (adductor longus); 4, artere 
et veine circonflexe iliaque superficielle; 5, artere et veine 
epigastrique superficielle; 6, artere et veine pudendale 
externe superieure; 7, artere et veine pudendale externe 
inferieure; 8, veine saphene interne; 9, nerf crural 
sous la gaine du psoas. 
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fermer 1’orifice crural par abaissement de P arcade 
crurale et du tendon conjoint au ligament de Cooper 
(fig. 3.33). 

- A notre avis, il ne faut pas aller au-dela de Parcade 
crurale pour realiser un curage pelvien lorsqu’existe 
un envahissement inguinal. Ce geste alourdit consi- 
derablement P intervention sans apporter de benefice 
sur le plan pronostic. II peut etre remplace par une 
irradiation des chaines ganglionnaires pelviennes. 

- La fermeture est realisee de fa$on etanche en deux 
plans, sous-cutane par un surjet de Vicryl® 00 (D3) et 
cutane par un surjet intradermique de Vicryl® 000 (D2), 
sur un drainage aspiratif par drain de Redon. Le muscle 
couturier (sartorius) peut etre sectionne au niveau de 
l’epine iliaque anterosuperieure, mobilise en dedans et 
fixe a P arcade crurale pour recouvrir et proteger les 
vaisseaux (fig. 3.34). 

Technique du ganglion sentinelle 

La technique du ganglion sentinelle a ete proposee par 
Levenback (1994). Le risque d’envahissement ganglion- 
naire femoral ou pelvien est quasi nul en Pabsence d’at- 
teinte des ganglions inguinaux superficiels situes sous le 
fascia cribriforme, au nombre de 8 a 10, constituant un 
« groupe sentinelle ». 

Dans les T1-T2, 25 % seulement des patientes auront 
des ganglions histologiquement envahis ; 75 % des 
patientes a ces stades ont done des curages inutiles 
comportant des sequelles invalidantes. La technique du 
ganglion sentinelle permet done de ne faire un curage 
complet qu’aux patientes ay ant des ganglions envahis et 
d’epargner les complications du curage a celles qui ont 
des ganglions sentinelles negatifs. 

La veille de Pintervention, dans le service de mede- 
cine nucleaire, on injecte du technetium 99 en peritu- 
moral (2 ou 4 injections). Cette injection est suivie 
d’une lymphoscintigraphie qui permet de determiner 
le nombre de ganglions sentinelles, leur localisation, 
ainsi que le caractere uni- ou bilateral du drainage. 
Le jour de la chirurgie, la patiente est installee en posi¬ 
tion gynecologique et la vessie est videe pour eviter le 
« hot spot » vesical. Apres Pinduction anesthesique, on 
injecte du bleu patente en peritumoral. Une courte inci¬ 
sion est realisee en regard de la zone « chaude » reperee 
par une sonde de detection. La dissection est poursuivie 
a la recherche de vaisseaux lymphatiques bleutes jusqu’a 
la mise en evidence d’un ganglion bleu et/ou « chaud ». 
Le ou les ganglions sont alors adresses en anatomie 
pathologique pour un examen extemporane. On verifiera 
a l’aide de la sonde de detection Pabsence de spot resi- 
duel. Le pathologiste doit informer le chirurgien sur le 
nombre de ganglions preleves et leur caractere metasta- 
tique ou non. En cas de positivite, une lymphadenecto- 
mie inguinofemorale sera realisee comme ci-dessus. Si 
les ganglions sentinelles sont negatifs, il n’y aura pas de 
curage. Cette methode combinee apres un apprentissage 
de 10 cas apporte un taux de detection de 88 a 100 %. 
(Paganelli 2000, Levenback 2001, B allester 2009). 
Les micrometastases (entre 0,2 et 2 mm) sont classees 



Fig. 3.32. - Curage inguinal. 
Dissection du ganglion de Cloquet 



Fig. 3.33. - Curage inguinal. Fermeture de I'orifice crural 
par abaissement de I'arcade crurale et du tendon conjoint 
au ligament de Cooper. 



Fig. 3.34. - Curage inguinal. Fermeture avec transposition 
du muscle couturier (sartorius) pour proteger les vaisseaux 
femoraux. 
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PNlmi et les cellules isolees pN0(i+). Les ganglions 
presentant des cellules isolees en immunohistochimie 
sont consideres comme non metastatiques. Les taux de 
recidive inguinaux rapportes sont de 4 a 6 %, ce qui est 
voisin de ce qui est observe apres un curage complet. 

Les criteres d’inclusion pour les ganglions sentinelle 
sont : 

- une lesion infiltrante de plus de 1 mm ; 

- les tumeurs ont un stade precoce (T1-T2) bien que cer- 
taines equipes aient etendu cette technique au T3-T4 ; 

- 1’absence d’adenopathies fixees lors de l’examen 
clinique ; 

- 1’absence d’adenopathies suspectes (> 15 mm) en IRM 
ou au scanner ; 

- 1’absence de chirurgie vulvaire anterieure ; 

- 1’identification du ganglion sentinelle bien sur, car si on 
ne l’identifie pas, il est clair qu’il faut faire un curage. 
En cas de tumeur mediane (clitoridienne, perimea- 

tique, fourchette vulvaire), il est recommande de faire 
une procedure de recherche du ganglion senwtinelle 
bilaterale en raison du risque accru de drainage bilateral. 

Vulvectomie totale 

Lorsqu’elle est associee a un evidement ganglionnaire, 
elle est toujours realisee apres celui-ci. 

- L’incision cutanee doit passer a distance de la tumeur, 
avec une marge d’environ 2 cm. L’incision periphe- 
rique est prealablement dessinee au crayon dermo- 
graphique ; nous ne faisons pas une incision ovalaire 
circonscrivant la vulve, mais une incision en MW (le M 
est en avant, le W en arriere), comme l’a decrit Abitbol 
en 1973 (fig. 3.35). L’incision centrale circonscrit les 
orifices uretral et vaginal, a la hauteur de 1’hymen ; elle 



Fig. 3.35. - Vulvectomie. Trace de Tincision en MW 
et vascularisation de la vulve. 

1, artere du clitoris; 2, artere pudendale externe 
superieure; 3, artere pudendale externe 
inferieure; 4, artere pudendale interne 
longeant la branche ischiopubienne. 


remonte plus ou moins haut dans le vagin selon les exi¬ 
gences carcinologiques de l’exerese. 

L’incision est commencee en arriere pour ne pas etre 
genee par un ecoulement sanguin venant de la partie 
anterieure de la vulve ; elle est poursuivie lateralement 
au niveau des sillons genitocruraux et terminee en avant. 
- L’exerese commence en arriere par un decollement rec¬ 
tovaginal, qui respecte le sphincter externe de l’anus. Ce 
decollement est volontiers pousse assez loin vers le haut 
pour pouvoir faciliter la fermeture posterieure, en abais- 
sant un lambeau vaginal posterieur sur la peau perineale 
(voire la marge anale), comme l’a decrit Paniel sous le 
nom de vulvoperineoplastie (voir plus loin). 
Lateralement, V incision se fait en direction du bord 
inferieur des branches ischiopubiennes, en reclinant 
de dehors en dedans les tissus graisseux formant le 
relief des grandes levres. Elle est realisee au bistouri 
electrique, en exer^ant une traction divergente sur les 
berges d’exerese, ce qui permet de mettre en tension 
les vaisseaux venant de la peripherie (arteres pudendale 
interne, externe superieure et inferieure et obturatrice) 
(fig. 3.36) et d’en faire l’hemostase elective et preven¬ 
tive. L’incision en M en avant facilite, grace a une tun- 
nellisation, l’exerese en monobloc des tissus vulvaires 
et des tissus cellulolymphatiques des creux inguinaux. 

En avant, il faut rejoindre le plan osseux de la sym- 
physe pubienne en emportant la graisse presymphysaire 
avec la piece operatoire. Arrive au bord inferieur de 
l’arceau pubien, il faut dissequer au contact de celui- 
ci le pedicule du clitoris et les corps cavemeux dont 
la convergence forme le clitoris ; ceux-ci sont lies et 
sectionnes au contact du plan osseux. Cela permet de 
decouvrir l’aponevrose perineale moyenne qui constitue 
la limite superieure de la vulvectomie. 



Fig. 3.36. - Vulvectomie. Section du clitoris 
et des corps caverneux. 
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Les attaches peripheriques de la vulve etant liberees, 
la piece operatoire ne tient plus que par le vagin, qui 
est sectionne selon le dessin etabli en preoperatoire, 
en terminant par la liberation de l’uretre. II faut veiller 
a laisser une collerette muqueuse suffisante autour 
de l’uretre pour faciliter la suture au moment de la repa¬ 
ration (fig. 3.37). 

La piece operatoire est adressee correctement orientee 
a l’anatomopathologiste, afin que la qualite des limites 
d’exerese puisse etre connue avec precision (fig. 3.38). 

- Fermeture. La verification de l’hemostase doit etre 
particulierement soigneuse pour limiter les risques 
d’hematome postoperatoire. Deux drains de Redon 
sont mis en place et sortent a la partie inferieure des 
fosses iliaques, au-dessus de la symphyse pubienne 
(fig. 3.39). La suture est faite, de fa 9 on etanche et sans 
tension, d’arriere en avant comme lors de V incision. 
Au niveau vaginal, on affronte la muqueuse vaginale et 
peri-uretrale a la peau peripherique, par des points en U 
de Vicryl® 2/0 (D3) passant en intradermique au niveau 
du versant cutane et noues sur le versant vaginal ; en 
avant, la pointe du M est abaissee vers le bas et permet 
un affrontement cutane sans tension [points inversants 
intradermiques de Vicryl® 000 (D2)]. 

Un catheter sus-pubien est laisse en place au moins 
une semaine. Son but est triple : ameliorer le confort 
de l’operee, faciliter les soins postoperatoires et contri- 
buer a eviter toute maceration generatrice de surinfec- 
tion, elle-meme generatrice de lachage de suture. 

- Les variantes de la vulvectomie sont fonction de la 
localisation tumorale : 

- tumeur posterieure envahissant la marge anale et 
le sphincter externe de l’anus : il faut realiser une 
vulvectomie totale avec exenteration pelvienne 
basse, emportant la totalite de la vulve, la cloison 
recto vaginale, le canal anal et le bas rectum. Cette 
operation est faite par une double voie, abdominope- 
rineale, et implique en fin d’intervention une colos- 
tomie iliaque gauche definitive (fig. 3.40) ; 

- tumeur laterale et assez peripherique (versant 
externe de la grande levre): la fermeture pourra alors 
necessiter de ce cote la realisation d’un lambeau de 
rotation pris a la face interne de la cuisse (fig. 3.26); 

- tumeur situee au voisinage du meat uretral : il est 
alors necessaire de faire une uretrectomie infe¬ 
rieure. Ce geste conduit a faire un decollement 
vaginal anterieur, de fa 9 on a abaisser un lambeau 
vaginal anterieur qui sera suture a la peau en avant 
et au travers duquel sera abouche V orifice de sec¬ 
tion du bout superieur de l’uretre. La sonde vesicale 
est laissee en place jusqu’a cicatrisation complete 
(fig. 3.41). 

Traitements « conservateurs » 

Un traitement conservateur implique necessairement un 
bilan preoperatoire tres precis des lesions, ce traitement 
etant contre-indique en cas de lesions multifocales. Deux 
grandes techniques d’exerese peuvent etre utilisees : 



Fig. 3.37. - Vulvectomie. Aspect du site operatoire apres 
/'ablation de la vulve. 



Fig. 3.38. - Vulvectomie. Presentation de la piece 
pour le pathologiste. 



Fig. 3.39. - Vulvectomie. Fermeture simple sur deux drains 
de Redon. 
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Fig. 3.40. - Vulvectomie avec pelvectomie posterieure. 

a. Trace de Tincision. 

b. Trace de Tincision vue en coupe. 




Fig. 3.41. - Vulvectomie avec uretrectomie inferieure. 

a. Trace de I'incision. Vue de face. 

b. Trace de Tincision. Vue en coupe. Le tiers inferieur de Turetre est enleve. 

c. Temps de reparation. Le vagin est suture a la peau. Un orifice est cree dans la face anterieure du vagin pour 

y anastomoser la partie superieure de Turetre. 

- Vexcision simple de la lesion, passant au large de 
celle-ci a la fois en surface (avec une marge allant de 
1 a 3 cm selon les auteurs) et en profondeur pour les 
lesions de moins de 2 cm. En effet, les lesions de plus 
de 2 cm comportent un taux d’envahissement gan- 
glionnaire plus important, et la lesion vulvaire doit 
etre enlevee en continuity avec les ganglions lympha- 
tiques pour eviter le risque de recidives entre les deux 
(Gordon 1991) ; 

- les vulvectomies partielles, ou vulvectomies radicales 
modifiees des Anglo-Saxons, ont ete bien decrites par 
Iversen : hemivulvectomie laterale pour une lesion 


laterale, posterieure avec preservation de la partie ante¬ 
rieure de la vulve et du clitoris pour une lesion poste¬ 
rieure (fig. 3.42); 

L’avantage essentiel de ces techniques est leur faible 
taux de complications (n’excedant pas 10 a 15 %) et de 
sequelles locales. La piece operatoire est adressee, cor- 
rectement orientee, a l’anatomopathologiste. 

Complications postoperatoires 

Elies sont fonction du type d’intervention realisee, de 
l’age et de l’etat physiologique de la malade. La morbi- 

















92 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 


dite et la mortalite sont relativement importantes. La mor¬ 
tality operatoire est de l’ordre de 4 %. 

Complications precoces 

- Complications de la vulvectomie. Des complications 
cicatricielles (disunions partielles le plus souvent) sur- 
viennent dans plus de 50 % des cas. Elies peuvent etre 
prevenues en grande partie par : 

- une hemostase soigneuse ; 

- un drainage aspiratif efficace ou mieux VAC Therapy®; 

- des sutures sans tension sur des lambeaux cutanes 
dont la vascularisation a ete preservee au mieux ; 

- une antibiotherapie peri-operatoire ; 

- des soins locaux postoperatoires attentifs. 

- Complications du curage inguinal. II s’agit essentiel- 
lement de V infection et des lymphoceles. Les hema- 
tomes sont en revanche exceptionnels, de meme que la 
necrose des lambeaux cutanes depuis que sont utilisees 
les incisions separees pour le curage et l’evidement 
ganglionnaire, et depuis que sont appliquees toutes les 
precautions enoncees plus haut. 

Complications tardives 

Les sequelles sont egalement constantes avec, sur le plan 
physique, des risques d’incontinence urinaire d’effort, de 
prolapsus genital ou de lymphoedeme des membres infe- 
rieurs et, sur le plan psychologique, atteinte de V image 



Fig. 3.42. - Les vulvectomie partielles. 

a. Hemivulvectomie laterale. 

b. Hemivulvectomie posterieure. 


corporelle et problemes sexuels dans au moins 70 a 80 % 
des cas. 

Une hemie crurale peut resulter d’une faute tech¬ 
nique. On peut facilement l’eviter en abaissant V arcade 
crurale et le tendon conjoint sur le ligament de Cooper 
grace a une technique appropriee. Les complications du 
traitement du cancer invasif de la vulve sont resumees 
dans le tableau 3-3. L’utilisation d’incisions separees et 
de la technique du ganglion sentinelle a fait baisser ce 
taux de complications. II faut cependant en prevenir les 
patientes et leur famille avant V intervention. 

Indications 

Elies dependent autant de la tumeur que du terrain sur 
lequel elle survient. Un bilan est indispensable, compor- 
tant une appreciation de l’etat general, une radiographie 
des poumons et une echographie hepatique. Une ponction 
a 1’aiguille fine des ganglions inguinaux suspects permet 
de renseigner sur l’envahissement ganglionnaire, de tres 
mauvais pronostic. La classification des cancers de la 
vulve est rapportee dans les encadres 3-2 et 3-3. 

Carcinomes epidermoides T1 et T2 
(classification TNM 1987) 

- Les indications des traitements « conservateurs » 
reposent avant tout sur le risque d’envahissement gan¬ 
glionnaire qui depend a la fois de parametres cliniques, 
operatoires et histologiques. 

- parametres cliniques : il s’agit essentiellement de la 
taille tumorale, mais egalement de la multifocalite 
des lesions ; le volume tumoral semble aussi avoir 
une valeur pronostique : a partir d’un volume de 300 
a 400 mm 3 , des metastases ganglionnaires peuvent 
exister, alors qu’au-dessous de ce volume (Pickel 
1986), le risque est tres faible ; 

- parametres operatoires : la qualite de la resection 
chirurgicale est un parametre dont 1’importance a ete 
soulignee par Hacker (1993) et Heaps en particular; 
une marge de 1 cm est probablement insuffisante vue 
le taux eleve (31 %) de recidives locales observees 
par Kelley (1992) pour des lesions comportant une 
infiltration superieure a 1 mm ; 

- parametres histologiques : 1’importance de 1’infiltra¬ 
tion tumorale represente l’un des facteurs essentiels. 
Le risque d’envahissement ganglionnaire est voisin 
de 0 % pour une infiltration de moins de 1 mm, il 



Complications du traitement du cancer invasif de la vulve (revue de la litterature). 

Complications 

Litterature 

CHU Tours, n = 90 

Mortalite postoperatoire 

2 a 4 % 

1,8 % 

Necrose et infections locales 

14 a 65 % 

34 % 

Lymphoceles 

25 % 

25 % 

Lymphoedeme des membres inferieurs 

28 a 70 % 

28 % 

Incontinence urinaire 

30 a 40 % 

35,2 % 
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EIUCADRE 3.2 


CLASSIFICATION DES CANCERS DE LA VULVE 
(CLASSIFICATION TNM DE 1987) 


T: Tumeur primitive 

TO : carcinome in situ 

T1 : tumeur limitee a la vulve, < 2 cm dans son plus 
grand diametre 

T1A : avec invasion stromale < 1 mm 
TIB : avec invasion stromale > 1 mm 
T2 : tumeur limitee a la vulve, > 2 cm de diametre 
T3 : tumeur de toute taille avec extension a I'uretre 
et/ou au perinee et/ou a I'anus 
T4A : tumeur de toute taille infiltrant la muqueuse 
vesicale et/ou rectale, la partie superieure de 
la muqueuse uretrale et/ou fixee a I'os ± gan¬ 
glions inguinaux unilateraux metastasiques 
T4B : metastases a distance incluant les ganglions 
pelviens 


N : Ganglions lymphatiques regionaux 

Nx : appreciation impossible de I'extension 
ganglionnaire 

NO : ganglions non palpables 
N1 : ganglions palpables dans I'aine, non augmentes 
de volume, mobiles (non suspects cliniquement) 
N2 : ganglions palpables dans I'une ou les deux 
aines, augmentes de volume, fermes et mobiles 
(cliniquement suspects) 

N3 : ganglions fixes ou ulceres a la peau 
pNO : pas d'envahissement histologique 
pNI : envahissement histologique 
M : Metastases 

Mx : determination impossible de I'extension 
metastatique 

MO: pas de metastases cliniques 

Mia : ganglions palpables dans la cavite pelvienne 

Mlb : autre(s) metastase(s) a distance 


est de l’ordre de 10 % lorsque F infiltration est de 2 a 
3 mm ; enfin, il est de l’ordre de 15 % lorsque Finfil¬ 
tration est de 3 a 5 mm (tableau 3-4). L’envahissement 
des vaisseaux sanguins ou lymphatiques, l’invasion 
tumorale perineurale, le grade histologique ou les 
aspects de confluence constituent les autres facteurs. 
- On peut, de ce fait, considerer comme accessibles 
a un traitement conservateur les tumeurs ayant les 
caracteristiques suivantes : 

- taille tumorale : pour la majorite des auteurs, le traite¬ 
ment conservateur doit etre reserve aux tumeurs unifo- 
cales, de taille inferieure a 2 cm, et sans envahissement 
ganglionnaire clinique (NO). Quelques auteurs, dans 
des etudes plus anciennes (Di Saia 1984) sont encore 
plus restrictifs, limitant cette indication aux tumeurs de 
taille inferieure al cm; rarement, la limite superieure 
acceptee va jusqu’a 3 cm, et exceptionnellement au- 
dela (Burke 1990). Certains auteurs tiennent egalement 
compte de l’age, en retenant avec plus de reserve l’in- 
dication d’un traitement conservateur chez les femmes 
agees ; le risque d’invasion est certes faible chez les 
femmes jeunes, mais non nul (Roman 1991). 

- parametres histologiques : Fenvahissement gan¬ 
glionnaire histologique est une contre-indication 
aux traitements conservateurs ; Finfiltration tumo¬ 
rale doit etre inferieure a 5 mm pour la majorite 
des auteurs, voire meme a 1 mm (selon 1’ISSVD 
1986) (tableau 3-4) ; F absence d’autres facteurs 
histologiques de mauvais pronostic (envahissement 
lymphatique ou vasculaire, etc.) est une condition 
supplementaire ajoutee par certains. 

Le cancer invasif superficiel a ete defini par 1’ISSVD 
en 1988 comme une lesion unique de moins de 2 cm de 
diametre avec une invasion de moins de 1 mm. Elle ne 
comporte pas d’envahissement ganglionnaire et est done 
accessible au traitement conservateur. 


EIUCADRE 3.3 


STADIFICATION DES CANCERS 
DE LA VULVE 

Stades I :(T1 - N0/N1) tumeur limitee a la vulve, 
< 2 cm, sans adenopathie suspecte; 

Stades II : (T2 - N0/N1) Tumeur limitee a la vulve, 
> 2 cm, sans adenopathie suspecte; 

Stades III: (T3 - NO, N1 ou N2; T1 ou T2 - N2) lesions 
etendues au-dela de la vulve, aux aires adjacentes: 
1/3 inferieur de I'uretre, perinee, anus; 

Stades IV : (T4 - NO, N1, N2 ou N3 ; T1, T2 ou T3 
- N3. et M quel que soit le T ou le N) extension a la 
muqueuse rectale ou vesicale. 



TABLEAU 3-4 

Taux d'envahissement ganglionnaire 
des cancers de la vulve en fonction 
de la profondeur de I'invasion 
(d'apres Wilkinson 1991). 

Profondeur de l'invasion 

Taux de ganglions envahis 

0 a 1 mm 

0 % 

1 a 2 mm 

6,8 % 

2a 3 mm 

8,6 % 

3 a 4 mm 

32,5 % 


- En pratique, Vattitude chirurgicale peut a notre avis 
etre la suivante : 

- exerese limitee in sano sans lymphadenectomie 
associee pour le carcinome micro-invasif (invasion 
< 1 mm) ; 

- dans les autres cas (diametre tumoral < 2 cm, 
invasion > 1 mm et < 5 mm), deux attitudes nous 
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paraissent possibles : (i) realisation premiere du 
traitement local conservateur (hemivulvectomie), 
associee a une recherche du ganglion sentinelle 
homolaterale pour une tumeur laterale, bilaterale 
pour une tumeur centrale ; si 1’infiltration depasse 
5 mm, et/ou s’il existe un envahissement ganglion- 
naire (voire d’autres elements histologiques de 
mauvais pronostic), une vulvectomie totale est alors 
indiquee et la lymphadenectomie completee ; (ii) 
realisation premiere d’une recherche du ganglion 
sentinelle avec examen extemporane ; en 1’ absence 
d’envahissement ganglionnaire, un traitement local 
conservateur peut etre realise. 

On ne saurait conclure sur ce point sans souligner le 
fait qu’il n’existe aucun consensus, auquel seules des 
etudes collaboratives suffisamment importantes pour- 
raient aboutir. Toutefois, les indications citees ci-dessus 
paraissent raisonnables ; dans une recente revue de la 
litterature faite par Hacker (1993), le risque de recidives 
locales est a peine plus eleve apres vulvectomie partielle 
qu’apres vulvectomie totale (7,2 vs 6,3 %). 

Aller au-dela parait dangereux, telle 1’attitude de 
Burke qui ne considere ni la taille tumorale ni la pro- 
fondeur de 1’infiltration comme un facteur d’exclusion, 
meme si les resultats font apparaitre un taux de recidives 
locales tout a fait acceptable (10 %). La surveillance 
ulterieure doit etre tres etroite. 

- Les indications des traitements « radicaux » concer¬ 
ned tous les autres cas (diametre tumoral > 2 cm et 
invasion > 5 mm) : 

- patientes operables d’emblee : le traitement de refe¬ 
rence reste la vulvectomie totale (ou radicale) avec 
lymphadenectomie inguinofemorale bilaterale par 
des incisions separees. La recherche du ganglion 
sentinelle peut se discuter en 1’absence de ganglions 
fixes ou de plus de 15 mm a 1’IRM ou au scanner ; 

- en cas d’operabilite limite : la vulvectomie totale 
et la lymphadenectomie peuvent etre realisees en 
deux temps operatoires distincts ; la lymphadenec¬ 
tomie peut etre remplacee par une adenectomie 
unilateral, voire par une irradiation apres ponction 
cytologique des adenopathies suspectes. Une irra¬ 
diation systematique des aires ganglionnaires peut 
egalement se discuter en l’absence d’adenopathies 
palp able s ; 

- en cas d’inoperabilite : un traitement par radiothera- 
pie exclusive, de la vulve et eventuellement des aires 
ganglionnaires, se discute. 

Carcinomes epidermoides T3 et T4 
(classification TNM 1987) 

- Malades operables. Le traitement comporte une vulvec¬ 
tomie totale elargie (une exenteration pelvienne peut 
le cas echeant etre associee) avec lymphadenectomie 
inguinale bilaterale monobloc par des incisions separees. 
Afin de reduire le volume tumoral et dans l’espoir 

de diminuer la radicalite de l’exerese chirurgicale, le 
recours a la chimiotherapie (5-FU ou 5-FU + cisplatine) 


et/ou a la radiotherapie (a la dose de 55 Gy) preopera- 
toire est souhaitable. 

Des interventions de reconstruction vulvovaginale 
peuvent devenir necessaires en raison du caractere muti- 
lant de cette chirurgie : greffes dermo-epidermiques (peu 
d’indications), surtout lambeaux myocutanes de droit 
interne ou, mieux, de grand droit abdominal (ce dernier 
a l’avantage de permettre une reconstruction vaginale 
et un comblement de la cavite pelvienne de bonne qua- 
lite apres exenteration pelvienne). Elies ne seront pas 
decrites ici. Une derivation cutanee des urines et/ou des 
matieres est necessaire en cas d’exenteration. 

- En cas d’operabilite limite ou d’inoperabilite, il faut 
alors se retourner vers V irradiation exclusive ou, si 
possible, vers une association chimiotherapie (5-FU ou 
5-FU + cisplatine) et radiotherapie (55 a 65 Gy). Mais 
dans certains cas, il faut aussi savoir renoncer et accep¬ 
ter une abstention therapeutique. 

Cas particuliers 

- Carcinome verruqueux. Son traitement est exclusive- 
ment chirurgical et les modalites de celui-ci sont contro¬ 
versies : pour certains, exerese locale large, s’agissant 
d’une tumeur a evolution locale de faible malignite ; 
pour d’autres, vulvectomie radicale en raison du risque 
de recidives locales. La lymphadenectomie n’est pas 
indiquee du fait du risque exceptionnel de metastases 
ganglionnaires. La radiotherapie est contre-indiquee en 
raison de la radioresistance de cette tumeur et du risque 
de transformation anaplasique qu’elle entraine. 

- Melanome. Le traitement est ici aussi essentiellement 
chirurgical : l’exerese doit etre large, passant a 1-2 cm 
de la lesion quand le melanome a une epaisseur infe- 
rieure a 2 mm, et 5 cm de la lesion quand son epaisseur 
est a 2 mm ; elle doit etre imperativement pratiquee au 
maximum dans le mois qui suit la biopsie. La lympha¬ 
denectomie n’a pas fait la preuve de son interet : en 
consequence, nous ne la preconisons pas en l’absence 
d’adenopathies palpables. 

Les traitements adjuvants (chimiotherapie ou hormono- 
therapie) n’ont pas fait la preuve de leur efficacite ; il semble 
qu’ils doivent etre reserves aux formes metastatiques. 

- Adenocarcinome de la glande de Bartholin. Son traite¬ 
ment est superposable a celui du carcinome epidermoi'de. 

- Epithelioma basocellulaire. Developpe exclusivement a 
partir du versant cutane, il a une malignite locale et ne 
donne pas de metastase aux ganglions inguinaux. Une exe¬ 
rese locale large est suffisante, sans lymphadenectomie. 

Surveillance 

Elle est surtout locoregionale et clinique, car les recidives 
sont surtout vulvaires (43 %), inguinales (30 %) et pel- 
viennes (5 %). Les metastases sont rares et inferieures a 
10 %. Leur apparition constitue un toumant dans la mala- 
die puisque la survie n’est que de 8 mois en moyenne apres 
leur apparition (Tilmans 1992). Les taux de recidives et de 
survie sont rapportes dans les tableaux 3.5 et 3.6. 
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TABLEAU 3-5 

Taux de recidives apres traitement 
des cancers micro-invasifs de la vulve. 

Auteurs 

Nombre de cas 

Nombre de recidives 

Warthon 

25 

2 

Parker 

58 

5 

Di Paola 

12 

0 

Kunscher 

17 

0 

Magrina 

96 

10 

Kneale 

49 

5 

Bremond 

15 

3 

Total 

272 

25 (9 %) 


1 

TABLEAU 3-6 

Resultats therapeutiques en fonction 
du stade, apres traitement des cancers 
invasifs de la vulve. Taux de survie 
globale a 5 ans. 

Centre 

Nombre 
de cas 

T1 

T2 

T3 

T4 

0 .- 

Lambret 

263 

50 % 

41 % 

37 % 

17 % 

CHU 

Tours 

90 

48,4 % 

18,9 % 


Chirurgie du vagin 


Kystes du vagin 

Les kystes du vagin sont en general asymptomatiques. Ils 
sont decouverts au cours d’une visite systematique gyne- 
cologique ou au cours de la grossesse, voire lors de 1’ac¬ 
couchement en salle de naissance. 

Leur traitement consiste en une exerese mais, en 
urgence, en salle de travail, la seule solution est la ponc- 
tion evacuatrice avec une aiguille un peu grosse car le 
contenu est en general mucineux. 

- U exerese se fait sous anesthesie generale. 

- Le materiel est celui utilise pour les conisations (voir 
p.98). 

- Technique. II faut parfois deux aides si le kyste est 
haut situe. Apres avoir bien expose la lesion avec deux 
valves, on incise sur le dome kystique, au bistouri a 
froid manie d’une main legere, la muqueuse vaginale 
sans ouvrir le kyste. 

- Puis, avec des ciseaux de Metzelbaum, on essaye de 
cliver le kyste sans l’ouvrir (fig. 3.43) et on lie le pedi- 
cule vasculaire qui est profond. Lors de la dissection 
du fond du kyste, il faut prendre garde au rectum si le 
kyste est sur la face posterieure du vagin, a la vessie 
s’il est sur la face anterieure, et a l’uretere s’il est dans 
le cul-de-sac lateral. 



Fig. 3.43. - Ablation 
d'un kyste du vagin. 

a. Trace de Tincision. 

b. Clivage aux ciseaux. 
Vue opera to ire. 

c. Clivage aux ciseaux. 
Vue en coupe. 

d. Exerese du kyste 

et hemostase de la loge. 
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- Puis on referme le vagin par quelques points de Vicryl®. 
II peut etre prudent de laisser une meche vaginale bien 
tassee si l’hemostase n’est pas parfaite ou difficile a 
realiser. 

- Si le kyste est ouvert lors de la dissection, on le vide 
puis on introduit V index dans la cavite de fa^on a le 
dissequer comme on le fait pour un sac hemiaire. II est 
important d’enlever tout le kyste si on veut eviter les 
recidives. 

- Les difficulties peuvent resulter de la topographie 
du kyste situe au fond du vagin ou de l’obesite de la 
femme. II est rare que l’on ne puisse pas bien s’exposer 
avec des valves vaginales et deux aides. Nous n’avons 
jamais fait d’incision perineale de Schuchardt pour un 
kyste du vagin. 

Traitement des carcinomes du vagin 

Les lesions neoplasiques vaginales sont de fa£on quasi 
constante viro-induites et dues aux memes types de HPV 
que ceux responsables des lesions du col uterin. Elies sont 
depistees par le frottis ou la colposcopie avec application 
de lugol (zone iodo-negative). La biopsie permet de dis- 
tinguer les VaIN I, ou lesions de bas grade au potentiel 
evolutif quasi nul, des VaIN II et III, ou lesions de haut 
grade pouvant evoluer vers une lesion invasive (Audet- 
Lapointe 1990). Ces lesions franchement iodo-negatives 
siegent au niveau des deux tiers superieurs du vagin, soit 
en continuity avec une CIN, soit isolees. Dans 25 % des 
cas, on la retrouve dans un angle vaginal apres hysterec- 
tomie totale pour lesion cervicale (Gondry 2009). 

Les patientes presentant un ValNl ne relevent d’aucun 
traitement et on se contentera d’une simple surveillance. 

Traitement des carcinomes in situ du vagin 
(VaIN ll-lll) 

II s’agit d’une pathologie rare (moins de 1 % des 
carcinomes in situ genitaux), survenant volontiers apres 
hysterectomie (quelle qu’en soit Pindication) ; dans 
75 % des cas, on retrouve des antecedents de traitement 
pour neoplasie cervicale (intra-epitheliale essentielle- 
ment, et parfois invasive). 

Methodes therapeutiques 

- Chirurgie. II s’agit de l’exerese chirurgicale des 
lesions, en passant 3 a 5 mm en dehors d’elles et en ne 
depassant pas l’epaisseur du vagin en profondeur. 

- Vaporisation au laser C0 2 . Ce traitement destructeur 
impose la realisation de nombreuses biopsies prea¬ 
mbles afin de disposer d’un bilan histologique precis, 
verifiant 1’absence de lesions invasives ou micro-inva- 
sives. En dehors du fond vaginal, V impact du rayon 
laser se fait tangentiellement ou obliquement par rap¬ 
port aux parois vaginales ; V utilisation d’une piece a 
main avec un rayon deflechi est alors tres utile. 

II faut etre vigilant au niveau des parois vaginales 
anterieures et posterieure en raison de la faible epaisseur 


des cloisons vesicovaginales et recto vaginales. La nature 
des lesions ne l’imposant pas, la profondeur de la vapo¬ 
risation ne doit pas exceder 1 a 2 mm. Le plus grand 
risque serait de passer a cote d’une perforation, laquelle 
serait a l’origine d’une fistule qui doit etre aussitot repa- 
ree des que diagnostiquee (voir p. 420). 

Indications therapeutiques 

Le traitement impose un bilan colposcopique complet, 
incluant la vulve et le col. Les indications therapeutiques 
sont fonction de l’etendue et de la localisation des lesions. 

- Lesions peu etendues et/ou localisees au niveau des 
angles vaginaux apres hysterectomie par voie abdo- 
minale. L’exerese chirurgicale comporte une colpec- 
tomie partielle realisee soit par voie vaginale, soit par 
voie abdominale (voir plus loin). Apres reperage de 
la lesion, 1’incision doit etre faite au bistouri a froid a 
5 mm en dehors des lesions iodo-negatives. En profon¬ 
deur, on ne doit pas depasser 2 a 3 mm. L’hemostase 
sera assuree par des points simples ou surjet passe de 
Vicryl® 00 ou 000. II faut veiller a etre aussi conserva- 
teur que possible pour ne pas risquer 1’apparition d’une 
dyspareunie secondaire. 

- Lesions diffuses. Le laser C0 2 trouve ici une bonne 
indication en detruisant la lesion sur 1 a 2 mm de 
profondeur avec un taux de succes de 69 a 79 %. En 
realite, la realisation du tir n’est pas toujours facile au 
tiers superieur du vagin ou chez une femme qui a une 
atresie. 

Les traitements topiques locaux par 5-FU (Efudix®) (1 
a 2 ml de creme a 5 %) ont ete utilises pendant de nom¬ 
breuses annees avec des taux de succes de 75 a 90 %, 
mais leur utilisation est limitee aux lesions uniques et 
accessibles. 

Chirurgie des carcinomes invasifs du vagin 
Methodes therapeutiques 

Nous ne decrivons ici que les techniques concernant les 
tumeurs limitees au vagin. 

- Hysterectomie elargie avec colpectomie totale ou 
subtotale. L’intervention est realisee de preference a 
double equipe : 

- Vequipe du haut execute les differents temps opera- 
toires de la colpohysterectomie, decrits dans le cha- 
pitre 8, p. 217. Elle est completee par la dissection du 
vagin qui est poursuivie le plus bas possible (decolle- 
ment vesicovaginal en avant; refoulement des ureteres 
en avant et en dehors ; section des ligaments uterosa- 
cres, permettant de faire monter la piece, et decolle- 
ment rectovaginal) ; 

- Vequipe du bas realise la partie inferieure du decolle- 
ment uretro-vesico-vaginal en avant et du decollement 
rectovaginal en arriere ; ce temps operatoire remonte 
plus ou moins haut selon que 1’equipe du haut ren¬ 
contre ou non des difficultes dans sa progression vers 
le bas (patiente obese, bassin etroit, etc.). 
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Lorsque les deux equipes se sont rejointes en avant 
et en arriere, la colpectomie est terminee lateralement. 
Le paravagin est reseque largement ; le seul danger est 
represente par les ureteres qui doivent etre gardes sous 
controle de la vue pendant toute la duree de ce temps 
operatoire. 

La peritonisation est faite comme dans une colpohys- 
terectomie classique ; une lame de drainage est laissee 
en place dans le decollement inter-vesico-rectal, exterio- 
risee et fixee au niveau de la vulve. 

- Colpectomie apres hysterectomie . Les temps opera- 
toires sont les memes que dans le cas precedent. Le 
seul risque supplemental est de faire une plaie vesi- 
cale. En effet, la vessie recouvrant toujours en totalite 
le dome vaginal, le plan de clivage inter-vesico-vaginal 
est plus difficile a trouver. Pour eviter cette complica¬ 
tion, on doit commencer la dissection sur le versant 
posterieur du dome vaginal presente et eventuellement 
mobilise par l’equipe du bas grace a une grosse bougie 
vaginale. Le plan ay ant ete retrouve, la suite de T inter¬ 
vention ne presente aucune autre particularite. Si une 
plaie vesicale est accidentellement realisee, plutot que 
de la suturer immediatement il vaut alors mieux «l’uti- 
liser » en l’agrandissant; le controle visuel endovesical 
permet alors a l’operateur de mieux se reperer et de 
mener a bien le decollement vesicovaginal plus faci- 
lement. Ce n’est qu’a Tissue de ce decollement que la 
plaie vesicale sera suturee. 

La classification des cancers du vagin est donnee dans 
l’encadre 3-4. 

Indications 

Le cancer du vagin est un cancer relevant essentielle- 
ment d’un traitement par radiotherapie. Les modalites 
d’application du traitement chirurgical sont beaucoup 
mo ins bien codifiees que celles de la radiotherapie. Elies 
concernent: 


- eventuellement les femmes encore jeunes et sans tares 
viscerales, ay ant un cancer du vagin au stade I ou II; 

- les formes centropelviennes du stade IVa, relevant 
de Tindication d’une exenteration pelvienne (voir 
p.233); 

- les recidives cervicovaginales centropelviennes des 
cancers uterins, surtout lorsque le premier traitement 
avait comporte de la radiotherapie. 

Une reconstruction vaginale par lambeau dans le 
meme temps operatoire peut etre proposee aux femmes 
les plus jeunes desirant conserver la possibility d’avoir 
des rapports sexuels. Elle est difficile sur ce terrain sou- 
vent irradie. kW\ 


Conisation 


La conisation est la meilleure methode pour parvenir et 
souvent traiter une lesion neoplasique preclinique du col 
uterin. 

Indication 

L’indication ne peut etre portee qu’apres un examen col- 
poscopique attentif guidant une biopsie dirigee sur les 
lesions les plus severes. La topographie de la zone de 
jonction est un element essentiel dans la decision. 

- La conisation est indiquee dans les neoplasies intra- 
epitheliales du col : 

- lorsque la zone de jonction n’est pas visible en totalite, 
car on sait que les lesions les plus severes sont les plus 
hautes et done invisibles dans l’endocol; 

- lorsque les biopsies effectuees sous colposcopie reve- 
lent une lesion de haut grade (CIN III) etendue pour 
laquelle on ne peut exclure le risque d’une invasion ; 

- en cas de discordance entre les examens colposco- 
piques cytologiques et anatomopathologiques (par 


usmiD 

CLASSIFICATION TNM DES TUMEURS DU VAGIN (FIGO) 


I 

T: Tumeur: 

TX : tumeur primitive non classable; 

TO : pas de signe de tumeur primitive; 

Tis 0 : carcinome in situ; 

T1 stade I : tumeur limitee au vagin; 

T2 stade II : tumeur interessant le paravagin sans 
atteindre la paroi pelvienne; 

T3 stade III : tumeur s'etendant a la paroi pelvienne 
T4 stade IVa : tumeur envahissant la muqueuse vesi¬ 
cale ou rectale et/ou s'etendant au- 
dela du petit bassin; 
stade IVb : metastase(s) a distance; 

N : Ganglions regionaux : 

NX : appreciation impossible de I'extension ganglion- 
naire; 

NO : pas de signe d'envahissement ganglionnaire; 


Nla : signes d'envahissement des ganglions pelviens; 
Nib : signesd'envahissementdesganglionsinguinaux; 
N2 : signes d'envahissement bilateral des ganglions 
inguinaux. 

Stades : 


0 

Tis 

NO 

MO; 

1 

T1 

NO 

MO; 

II 

T2 

NO 

MO; 

III 

T1 

N1 

MO; 

T2 

N1 

MO; 


T3 

NO, N1 

MO; 


IVa 

T1 

N2 

MO; 

T2 

N2 

MO; 


T3 

N2 

MO; 


T4 

tous N 

MO; 


IVb 

tous T 

tous N 

ML 
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exemple, frottis evoquant une lesion de haut grade 
mais colposcopie et biopsie normales) (Body 1993). 

- La conisation est contre-indiquee : 

- en cas de cancer invasif clinique : une simple biopsie 
suffit pour confirmer et le cancer et 1’invasion ; 

- en cas d’infection cervicovaginale qui doit etre traitee 
avant tout geste chirurgical; 

- en cas de grossesse, la conisation est la plupart du 
temps a remettre a une date posterieure a 1’accouche¬ 
ment car les risques d’hemorragie ou d’accouchement 
premature sont importants. La patiente devra subir une 
colposcopie tous les 3 mois afin de verifier 1’absence 
d’extension des lesions et sera revue 6 semaines apres 
L accouchement. 

Technique 

Quand faire la conisation ? 

Comme toute chirurgie vaginale, on a interet a faire la 
conisation en debut de cycle quand les regies sont finies 
pour permettre une cicatrisation correcte avant les regies 
suivantes et eviter une endometriose des cicatrices. 

Anesthesie 

L’intervention peut etre faite sous anesthesie generate ou 
apres un bloc paracervical dont la technique a ete decrite 
pour le cerclage (voir p. 246). L’ anesthesie paracervicale est 
particulierement indiquee lors d’une technique rapide 
comme l’anse diathermique, voire le bistouri a froid. 

Conisation au bistouri 

L’objectif est de prelever un cone de col sans le leser en 
vue d’un examen anatomopathologique en particulier des 
tranches de section pour s’assurer que l’on est passe en 
tissu sain. Le materiel necessaire est indique dans l’en- 
cadre 3-5. 

La patiente est mise en position gynecologique. La 
vulve et le vagin sont desinfectes. Les champs sont mis 
en place. II n’est pas necessaire de sonder la patiente 
si on a pris soin de la faire uriner avant son entree au 
bloc operatoire. Le col est badigeonne au lugol a 5 % 
afin de bien reperer les zones iodo-negatives et une 
anesthesie locale est effectuee (voir p. 246). Le col est 


EIUCADRE 3.5 


| Materiel pour la conisation au bistouri 

Le materiel se compose de : 

- un bistouri a manche long avec lame ; 

- deux pinces de Pozzi ; 

- un speculum ou deux valves vaginales; 

- une pince a dissequer a griffes de 18 cm ; 

- un porte-aiguille de 18 cm ; 

- une paire de ciseaux pour couper les fils. 


saisi de chaque cote a 3 heures et 9 heures avec les deux 
pinces de Pozzi. On ne doit pas introduire de bougies 
dans le col pour reperer son trajet car on risque de leser 
Lepithelium et de rendre ainsi les resultats anatomopa- 
thologiques difficiles a interpreter. Un fil serti aiguille 
triangulaire 25 mm de Vicryl® D 3,5 est passe de chaque 
cote du col au-dessus des pinces de Pozzi afin de lier les 
branches terminales des cervicovaginales et de pouvoir 
egalement mobiliser le col (fig. 3.44). 

Le col est alors incise au bistouri a froid en partant 
de midi et en tournant vers 9 heures, puis 6 heures et 
3 heures. L’incision doit etre assez profonde pour inciser 
non seulement le vagin mais le muscle du museau de 
tanche sur 0,5 cm (fig. 3.45). 

Les deux pinces de Pozzi sont alors posees a 
12 heures et 6 heures dans V incision musculaire pour 
eviter d’abimer V epithelium malpighien. En tirant sur 
elles, on degage la tranche de section et on peut pour- 
suivre la section qui sera adaptee a la hauteur supposee 
de la zone de jonction (fig. 3.46). Si la femme est jeune, 
la zone est basse et le cone ne doit pas depasser 1 cm de 
haut. Si la femme est agee, on peut aller jusqu’a 2 cm. 

Le cone etant retire, il est repere par un fil mis a 
12 heures et adresse sans le fixer au laboratoire. Quant 
au canal cervical, il est repere par une bougie puis dilate 
si besoin jusqu’a la bougie n° 8. On fait l’hemostase 
soigneuse des vaisseaux qui saignent avec le bistouri 
electrique muni d’une pointe ou d’une boule (fig. 3.47). 

Le col est laisse ouvert ou recouvert par deux ou 
quatre points de Sturmdorf modifies c’est-a-dire en 
prenant soin de laisser une zone cruentee visible pour 
que la nouvelle zone de jonction puisse rester visible 
(fig. 3.48 et 3.49). 



Fig. 3.44. - Conisation au bistouri. 

Mise en place d'un fil pour mobiliser le col 
et faire I'hemostase des arteres cervicovaginales. 
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Fig. 3.46. - Conisation au bistouri. 

Le cone est tenu par une pince de Pozzi situee 

sur la tranche de section afin de ne pas abimer I'epithelium. 


Fig. 3.47. - Conisation au bistouri. Hemostase 
de la tranche de section avec un bistouri electrique. 




Fig. 3.48. - Conisation au bistouri. Recouvrement 
du col par des points de Sturmdorf modifies. 

a. Vue opera to ire. 

b. Schema montrant que I'on ne recouvre 
que partiellement la zone cruentee. 
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Conisation au laser 

Le principe de 1’operation consiste a sectionner et a faire 
P hemostase avec un faisceau laser monte sur un col- 
poscope. Le rayon laser invisible a l’oeil nu est couple a 
un rayon temoin de couleur rouge qui sert de guide. Le 
deplacement est commande par un micromanipulateur ou 
une piece a main. Le tir est declenche grace a une pedale. 
La puissance de tir est de 20 a 30 watts environ. La sec¬ 
tion est fine, correspondant au diametre du faisceau qui 
est de 0,5 a 0,8 mm. Sa vitesse de section depend de la 
puissance utilisee et de la duree de remission. Le laser 
permet aussi 1’hemostase des vaisseaux dont le diametre 
est inferieur ou egal a 0,5 mm. 

Le materiel necessaire est rapporte dans l’encadre 3-6. 

Avantage 

Le gros avantage du laser est: 

- une excellente vision des lesions du fait du montage 
sur le colposcope et done une resection a minima tres 
utile chez la femme jeune ; 

- une bonne hemostase de la tranche de section permet- 
tant de laisser le col ouvert; 

- la possibility de vaporiser des lesions moins severes en 
Peripherie de la conisation ; 

- une cicatrisation rapide (3 semaines environ) laissant 
le plus souvent la zone de jonction bien visible. 

Inconvenients 

Les inconvenients du laser sont: 

- le prix de l’appareil difficile a amortir si on a une acti¬ 
vity faible ; 

- la longueur de la conisation (30 min) car la section est 
plus longue que celle faite a l’anse diathermique ou au 
bistouri a froid. 

Technique 

II faut commencer par une bonne colposcopie pour 
bien reperer la zone de jonction et la topographie des 
lesions. II faut cependant eviter l’emploi de l’acide ace- 
tique qui peut gener l’examen anatomopathologique. 
Deux points de Vicryl® sont places comme precedem- 
ment a 3 heures et 9 heures pour faire V hemostase des 
branches terminales des cervicovaginales et presenter 
le col (fig. 3.50 et 3.51). 

Par une serie d’impacts disposes 6 mm a l’exterieur 
des lesions, on reperera le trace exteme de la conisation 
(fig. 3.50). Puis, par une serie de tirs en mode pulse, on 
commence la decoupe du cone en tirant perpendiculaire- 
ment a la face externe de la levre cervicale parallelement 
a l’axe du canal cervical. On procede par une serie de 
tirs en tournant de 12 heures a 9 heures, puis 6 heures 
et 3 heures. 

Lorsque la decoupe du cone est bien amorcee sur 
0,5 cm environ, on passe quatre fils de Vicryl® D2 serti 
a l’exterieur du debut de cone de fa£on a le mobiliser 
facilement (fig. 3.51). 



Fig. 3.49. - Conisation au bistouri. Aspect du col apres 
pose des points de Sturmdof modifies. On notera 
que la zone de jonction reste visible. 


ENCADRE 3.6 


Materiel pour la conisation au laser 

Outre le laser C0 2 monte sur le colposcope et le 
materiel decrit pour la conisation chirurgicale, il 
faut prevoir: 

- un speculum depoli comportant une canule 
d'aspiration ; 

- un flacon d'acide acetique a 5 % ; 

- un flacon de lugol a 5 % ; 

-une reglette de Belina pour mesurer la profon- 
deur et une autre pour la largeur; 

- des coton-tiges; 

- des lunettes de protection pour la patiente et le 
personnel de la salle s # ils n'en portent pas. 



Fig. 3.50. - Conisation au laser C0 2 . Trace du trait de 
conisation par une serie d'impacts 
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Fig. 3.51. - Conisation au laser C0 2 . Pose de quatre fils 
tracteurs pour mobiliser le cone. 

a. Vue operatoire. 

b. Vue en coupe. 

On poursuit alors la decoupe pour former un cylindre 
(fig. 3.52) ou un cone dont la hauteur est fonction de 
la hauteur supposee de la zone de jonction et done de 
l’age. On peut mesurer la hauteur de la coupe avec la 
reglette de Belina (fig. 3.53). 

On termine en general la section haute du cone avec 
la piece a main qui permet de diriger plus facilement le 
rayon obliquement. La aussi, il faut passer 5 mm au- 
dessus des lesions. La piece etant tombee, on complete 
l’hemostase du cratere avec le laser en defocalisant le 
faisceau si necessaire. Les lesions de bas grade qui peu- 
vent se trouver en peripherie du cone sont vaporisees 
a ce moment-la. On evite ainsi de faire des cones trop 
importants, ce qui est tres appreciable chez la femme 
jeune. Le col sera laisse ouvert. 

Conisation a I'anse diathermique 

Introduite en France par R. Palmer et R. Cartier dans les 
annees 1960, la conisation a I’anse diathermique revient a 
la mode avec deux perfectionnements techniques : 

- des bistouris electriques a haute frequence comportant 
des circuits electroniques qui maintiennent constante 
la valeur crete de la tension de sortie : la profondeur 
de l’hemostase est ainsi independante de la profondeur 
de coupe. Le circuit electronique calcule l’intensite 
du courant necessaire a la realisation de la coupe sans 
avoir a choisir de puissances predeterminees, le seul 
reglage a faire reste celui de l’intensite du courant de 
coagulation ; 

- des anses metalliques fines qui autorisent un effet de 
coupe plus precis et plus rapide diminuant ainsi les arte¬ 
facts thermiques sur la piece resequee ; leur diametre 
variable permet de s’adapter a la taille de la lesion. 



Fig. 3.52. - Conisation au laser C0 2 . Trace de la decoupe 
en cylindre. 



Fig. 3.53. - Conisation au laser C0 2 . Mesure de la hauteur 
du cone avec la reglette de Belina. 

Materiel 

II faut done, outre le materiel deja decrit, un bistouri elec- 
trique de nouvelle generation et une anse diathermique 
reglable ou « electrocone ». 

Technique 

La taille de 1’electrode est choisie en fonction de la taille 
du col et des lesions. Le diametre maximal de profon¬ 
deur utilise est de 15 mm. L’electrode est appliquee sur 
la levre anterieure du col et, d’un geste assez rapide pour 
eviter la carbonisation des berges, on abaisse I’anse de 
fa$on a decouper le cone (fig. 3.54). Si on utilise I’anse 
triangulaire de Fisher, celle-ci est introduite dans l’en- 
docol, fil a 12 heures, jusqu’a la profondeur desiree 
(10 a 25 mm). Un mouvement de rotation axiale per¬ 
met de decouper un cone ouvert a midi. On reproche a 
cette electrode de faire des cones trop pointus et qui de 
ce fait ne sont pas toujours en tissu sain en profondeur. 
L’hemostase est faite dans le cratere avec le bistouri 
electrique ou avec une boule. 

Le compte rendu type est donne dans l’encadre 3-7. 
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EIMCADRE 3.7 


Modele de compte rendu operatoire 


CONISATION 


CENTRE HOSPITALIER DE 

Adresse. 

Date. 

N°. 

Norn. 

Prenom. 

Adresse. 

Operateur . 

Aide. 

Anesthesiste. 

Panseuse . 

Acte CCAM chirurgien . 

Acte CCAM anesthesiste . 


Type cTintervention : conisation, laser C0 2 
Indication : CIN III chez une nullipare de 35 ans 
Technique : 

Antiseptique : Betadine® 

Colposcopie : 

Zone jonction : bien vue en avant mais pas en arriere 

Lesion : zone de remaniement atypique prenant la levre posterieure sur 2 cm 2 et remontant dans I'endocol 
sur 5 mm 
Realisation : 

Laser C0 2 

Puissance 20 watts, mode : pulse 
Section d'un cone de : 1,5 cm de haut 
Hemostase : laser defocalise 
Commentaires : RAS 
Duree : 30 minutes 
Saignement : negligeable 
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Resultats histologiques des differentes 
methodes 

Sur le plan histologique, le bistouri a froid donne des 
pieces qui ne posent pas de problemes d’interpretation 
au niveau des berges si elles ont ete soigneusement pre¬ 
levees. Avec le bistouri electrique ou le laser, l’epaisseur 
de tissu altere est respectivement de 396 et 411 microns 
(Wright 1992). II faut done toujours passer un peu au- 
dela des lesions pour que l’histologiste puisse verifier 
que l’on est bien en tissu sain. L’apprentissage de la 
resection a l’anse semble plus rapide que V utilisation 
du laser. 

Suites operatoires 

La conisation est realisee le plus souvent en hopital de 
jour. Un arret de travail de 8 jours est prescrit avec repos 
a la chambre. Les rapports sont proscrits et seules les 
douches sont autorisees. La patiente doit etre avertie que 
des saignements ressemblant a des regies sont possibles 


vers le dixieme jour, mais qu’en cas d’hemorragie de 
volume plus important, elle doit consulter. 

La premiere consultation a lieu 3 semaines apres 
Lintervention. Elle permet de juger de la cicatrisa¬ 
tion et de pratiquer une dilatation avec les bougies de 
Dalsace n° 24. On communique les resultats histolo¬ 
giques a la patiente et on lui explique quelle conduite 
elle doit observer ulterieurement. Le plus souvent, il 
s’agit d’un controle trimestriel la premiere annee, puis 
bisannuel la seconde annee et enfin annuel. Un frottis 
portant sur la zone de jonction est fait tous les ans. 
Si on ne voit pas la zone de jonction, on utilise des 
Cytobrush®. 

Complications (tableaux 3-7, 3-8 et 3-9) 

Hemorragies 

Leur taux varie en fonction de la methode employee. 
Les hemorragies se produisent soit dans les deux jours 
qui suivent V intervention, soit vers les 10 e -14 e jours. Le 


TABLEAU 3-7 


Complications des conisations au bistouri froid. 


Auteur 

Nombre de cas 

Hemorragies 

Stenoses 

Guerison 

Dargent, 1985 

143 

7 % 

- 


Body, 1992 

344 

6 % 

- 

97 % 

Larsson, 1982 


13,3 % 

4,7 % 


Bostofte, 1986 

123 

17 % 

26 % 

91 % 

Hampani, 1988 


23 % 

- 

95 % 

Rimailho, 1994 

118 

6 % 

7,5 % 

- 

Mathevet 2001 

37 

5 % 

13 % 

97 % 


TABLEAU 3-8 


Complications des conisations au laser. 

Auteurs 

Nombre de cas 

Hemorragies 

Stenoses 

Guerison 

Larsson, 1982 


5,3 % 

0,8 % 

- 

Bostofte, 1986 

123 224 

5 % 

7 % 

93 % 

Hampani, 1988 

37 

5 % 

- 

89 % 

Tabor, 1990 

375 

5 % 

- 

95 % 

Mathevet 2001 

37 

5 % 

5 % 

94 % 

Houlard 2002 

37,5 

1,8 % 

16 % 

96 % 


TABLEAU 3-9 


Complications des conisations a I'anse diathermique. 


Auteurs 

Nombre de cas 

Hemorragies 

Stenoses 

Guerison 

Prendiville, 1989 

111 

9 % 

6 % 

95 % 

Bigrigg, 1990 

1 000 

0,6 % 

- 

- 

Mergui, 1992 

185 

1 % 

2 % 

94 % 

Keijser, 1992 

424 

8 % 

1 % 

81 % 

Wright, 1992 

432 

2 % 

1 % 

85 % 

Body 2000 

106 

1,9 


91 % 

Mathevet 2001 

36 

5 % 

2,7 % 

94,5 % 
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risque hemorragique est majore par l’etat inflammatoire 
du col et la taille de la conisation. II faut done traiter les 
cervicites avant les conisations, eviter de faire des cones 
de plus de 2 cm de haut et se mefier des conisations chez 
les femmes menopausees car le col est petit et souvent 
haut, du fait de la topographie endocervicale de la zone 
de jonction. 

En cas d’hemorragie, il faut tamponner avec des 
meches vaginales, eventuellement faire une suture elec¬ 
tive avec une aiguille sertie ou un point de Sturmdorf. 
Une hysterectomie d’hemostase est rarement necessaire. 

Stenoses 

Leur taux varie en fonction de la methode employee 
(laser et anse diathermique en provoquent moins), mais 
aussi de la hauteur du cone enleve (plus la hauteur est 
importante, plus les stenoses sont nombreuses) et de l’age 
de la femme (les stenoses sont plus frequentes apres la 
menopause). 

II ne faut done pas depasser 20 mm pour la hauteur 
du cone, ne pas faire de points de Sturmdorf classiques 
mais seulement des Sturmdorf modifies ou laisser le col 
ouvert. II faut re voir la femme precocement (3 semaines 
apres la conisation pour dilater le col si necessaire). Si 
on voit mal ou pas du tout la zone de jonction, il faut 
faire des frottis endocervicaux avec une Cytobrush®. 
L’indication d’une hysterectomie est rare et doit etre 
pesee en fonction de l’age de la femme, de son desir 
de grossesse et de la gravite de la lesion. Dans notre 
equipe, chaque fois que nous avons pratique une hyste¬ 
rectomie pour col difficile a surveiller (6 cas sur 344), 
nous n’avons pas trouve de lesions histologiques. 

Le traitement des stenoses est difficile car on ne 
peut proposer que des dilatations avec des bougies ou 
des laminaires et le taux de recidives est eleve. Baldauf 
(1997) propose des plasties d’agrandissement du col au 
laser et plaide pour la conisation a l’anse diathermique 
qui donne moins de stenoses (4,3 % pour 277 cones) 
que le laser (10,2 % pour 255 cones). 

Resections non in sano 

Tout depend de la gravite des lesions laissees en place, 
de leur topographie, de l’age de la patiente et de son 
desir d’enfant. S’il s’agit d’une lesion de haut grade non 
in sano dans l’endocol, ou l’epaisseur du cone chez une 
femme de plus de 40 ans qui ne desire plus d’enfant, il 
est raisonnable de lui proposer une hysterectomie com- 
plementaire. Si la zone non in sano est sur l’exocol et 
qu’elle se fait bien surveiller, on peut completer la coni¬ 
sation par une vaporisation au laser et une surveillance 
en se reservant V hysterectomie en cas de recidive. 

Si la lesion laissee est de bas grade et que la femme 
est jeune et desire des enfants, on se contentera d’une 
surveillance rapprochee par un frottis tous les 6 mois 


puis annuel en utilisant une cytobrosse pour le preleve- 
ment endocervical. 

Si la femme est jeune et la lesion laissee de haut grade 
est sur l’exocol, on fera une vaporisation au laser suivie 
de surveillance. Si la lesion de haut grade est dans l’en- 
docol ou dans l’epaisseur du cone, on discutera d’une 
deuxieme conisation. 

Recidives 

Les recidives sont possibles meme si la resection a ete effec- 
tuee in sano. Elies necessitent une surveillance attentive et 
un frottis annuel. Dans la serie de Kolstadt (1976) portant 
sur 1 121 patientes suivies 5 a 25 ans, 2,3 % des patientes 
ont recidive en in situ et 0,9 % a eu des lesions invasives. Ce 
taux est identique a ce qui est observe apres une hysterec¬ 
tomie pour carcinome in situ. Une seconde conisation a 
l’anse diathermique peut etre proposee (Gold 1996). 

Grossesses apres conisation 

La conisation est souvent pratiquee chez une femme 
jeune et sans enfant. Elle devra done etre d’une taille aussi 
minime que les lesions vues en colposcopie le permettent. 
Apres une conisation bien faite, on peut dire que : 

- la fertilite est intacte ; 

- la frequence des avortements du l er ou 2 e trimestre 
n’est pas accrue significativement; 

- le taux de prematurite est nettement majore. La pre¬ 
vention de cette complication passe par le repos et un 
cerclage si une beance a ete prouvee cliniquement ou 
radiologiquement; 

- la frequence des cesariennes pour dystocies cervicales 
est augmentee. 

Ces complications ne semblent pas etre retrouvees 
apres conisation au laser C0 2 si on tient compte de la 
pathologie obstetricale d’autres origines (Sagot 1995). 

Quel instrument choisir 
pour les conisations ? 

Les trois techniques de conisation donnent des resultats 
comparables en termes d’efficacite si on est bien passe 
en tissu sain et en termes de complications (Mathevet 
2001). La conisation au laser est plus couteuse du fait 
du prix du materiel et de la duree de l’acte. La resec¬ 
tion a l’anse est done l’outil de choix du fait de la 
rapidite et de la simplicity de realisation en particu- 
lier chez la femme jeune dont la zone de jonction est 
basse. La conisation au bistouri a froid sera reservee 
aux lesions etendues, en particulier si on soup^onne 
une extension endocervicale importante, aux femmes 
ayant un gros col et aux cas des femmes agees dont 
la zone de jonction est parfois tres haute. Le choix de 
l’outil doit etre guide par les possibility d’obtenir un 
cone in sano. 
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CHAPITRE 


4 Hysterectomie et myomectomie 
par voie vaginale 

G. Magnin 


Les donnees concemant la frequence et les indications 
des hysterectomies sont presentees dans le chapitre 6 
« Chirurgie pour lesion benigne de 1 ’ uterus »(voir p. 156). Ce 
chapitre ne developpera done que les donnees epidemio- 
logiques et les indications propres a 1’hysterectomie vagi¬ 
nale. La technique operatoire sera en revanche presentee 
en detail car le succes de cette intervention depend de sa 
connaissance tres precise. 


Historique 


La premiere hysterectomie vaginale reglee a ete realisee 
par Joseph Recamier en 1829, mais cette intervention ne 
commenga a etre regulierement pratiquee qu’a partir de 
1890-1900 par les chirurgiens Pean et Richelot. Elle fut 
ensuite progressivement abandonnee au profit de Physte¬ 
rectomie abdominale qui reste encore aujourd’hui la tech¬ 
nique la plus utilisee aux Etats-Unis, alors que l’abord 
vaginal devient de plus en plus repandu en France grace 
au professeur Daniel Dargent qui a eu le merite d’avoir 
remis a l’honneur cette technique dans les annees 1970- 
1975. C’est lui qui nous a appris cette operation et nous 
continuous a la realiser telle qu’il nous l’a enseignee. 

La myomectomie par voie vaginale a ete decrite par 
Magos en 1994 et validee par la Haute Autorite de Sante 
en 2008. 


Hysterectomie vaginale 


Indications et contre-indications 
Indications 

La proportion des hysterectomies vaginales et des hys¬ 
terectomies abdominales dans le traitement des lesions 
benignes de Puterus varie beaucoup selon les operateurs 
et les habitudes des differents instituts. Le taux d’hys- 
terectomies vaginales parmi Pensemble des hysterecto¬ 
mies peut ainsi varier de 20 a 80 %. Une enquete menee 


aux Etats-Unis en 1989-1990 revele que 25 % seulement 
des hysterectomies sont faites par voie vaginale (Wilcox 
1994) et sont encore de 22 % en 2003 (Wu 2007). 
Certains ne reservent Physterectomie vaginale qu’au 
traitement des prolapsus, d’autres, dont nous faisons 
partie, choisissent de fa£on systematique l’hysterecto- 
mie vaginale et ne pratiquent Physterectomie abdomi¬ 
nale qu’en cas de contre-indications a Physterectomie 
vaginale. C’est ainsi qu’au cours des deux dernieres 
annees, les hysterectomies que nous avons realisees 
pour des lesions benignes de l’appareil genital ont ete 
pratiquees dans 26 % des cas par voie abdominale et 
dans 74 % des cas par voie vaginale. Cinquante pour 
cent des uterus retires par voie vaginale Pont ete pour 
un prolapsus et 50 % pour traiter un fibrome, une ade- 
nomyose ou des hemorragies genitales. Ce sont la ses 
principales indications (tableau 4-1). 

Lorsqu’une hysterectomie est necessaire pour traiter 
un cancer in situ du col, elle peut etre realisee par voie 
vaginale. La coloration au lugol permet de reperer avec 
exactitude les lesions et de faire la colpotomie en zone 
iodo-positive, ce qui est particulierement interessant 
dans les lesions etendues jusqu’au cul-de-sac vaginal. 
Le cancer de l’endometre represente une indication plus 
rare et l’abord vaginal ne doit etre discute que chez les 
patientes presentant une contre-indication a Physterecto¬ 
mie abdominale. En prescrivant des analogues du GnRH 
en preoperatoire pendant 2 mois, on peut faire remon- 
ter la numeration formule sanguine, reduire l’anemie et 
eviter de transfuser la patiente. Pour les gros fibromes 
(> 14 semaines), l’utilisation de ces produits dans le seul 
but de reduire le volume de Puterus ne se revele pas 
assez efficace pour en justifier la prescription systema¬ 
tique, d’autant plus que l’atrophie vaginale induite ne 
facilite pas P intervention (Stowall 1994). Cette prescrip¬ 
tion peut cependant permettre de faire plus d’hysterecto¬ 
mies vaginales si P analogue a ete prescrit pour resoudre 
l’anemie (Lethaby 2002). 

Contre-indications 

- Un volume uterin superieur a la taille d’une grossesse 
de 12 a 14 semaines represente une contre-indication 
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de 1’hysterectomie vaginale car, au-dela de cette taille, 
1’extraction de 1’uterus, malgre son morcellement ou 
des myomectomies, peut s’averer tres difficile, voire 
impossible, et il est preferable dans ces cas d’intervenir 
par voie abdominale. 

- Les adherences pelviennes severes postinfectieuses 
ou dues a une endometriose represented egalement 
une contre-indication a 1’hysterectomie vaginale. 
L’identification des patientes presentant ce type de 
contre-indication est realisee a partir de comptes 
rendus operatoires ou de ccelioscopies anterieures. 
En cas de doute sur 1’existence de telles adherences, 
une ccelioscopie prealable a 1’hysterectomie vaginale 
(« coup d’ceil ccelioscopique ») peut s’averer utile. La 
notion d’antecedents de chirurgie pelvienne sans com¬ 
plication (chirurgie annexielle, grossesse extra-uterine, 
cesarienne) ne contre-indique pas une hysterectomie 
vaginale sous reserve que l’examen clinique montre un 
uterus bien mobilisable. 

- Une tumeur de Vovaire suspecte (echographie, dosage 
du CA 125) doit faire contre-indiquer l’hysterecto- 
mie vaginale. En revanche, la presence d’un kyste de 
l’ovaire liquidien uniloculaire, unilateral et de moins 
de 10 cm de diametre ne contre-indique pas une hyste¬ 
rectomie vaginale sous reserve que l’on se soit assure 
de sa benignite par une ccelioscopie avant de debuter 
1’ hysterectomie. 

- \J absence de mobilite de Vuterus tant dans le sens 
anteroposterieur que lateral represente egalement une 
contre-indication, de meme que l’exigui’te vaginale 
d’une patiente nullipare agee ou vierge. 

- Les antecedents d’interventions pelviennes (en par¬ 
ticular les pexies uterines, les promontofixations et 
les ligamentopexies) sont des contre-indications for- 
melles. Pour les autres interventions, tout depend du 
type de V intervention, du compte rendu operatoire et 
des complications postoperatoires. La encore, Pecho¬ 
graphie vaginale ou une ccelioscopie preoperatoire 
peuvent aider a prendre la decision. 


Preparation de la patiente 

Le materiel requis pour V hysterectomie vaginale est liste 
dans l’encadre 4-1. 


EIUCADRE 4.1 


I Materiel pour hysterectomie vaginale 

L'hysterectomie vaginale doit etre realisee avec 
un materiel specifique, notamment en ce qui 
concerne les valves vaginales. 

- Les valves vaginales : 

- une valve de Mangiagali (valve posterieure) 

- trois valves de Breisky (2 moyennes, 1 grande); 
il s'agit des valves anterieures 

- Une aiguille de Deschamps 

- Deux pinces a dissequer a griffes 18 cm 

- Une pince a dissequer sans griffe 18 cm 

- Ciseaux : 

- une paire de ciseaux de Mayo courbes de 15 cm 

- une paire de ciseaux de Mayo courbes de 17 cm 

- une paire de ciseaux de Mayo droits de 17 cm 

- une paire de ciseaux de Sims 20 cm 

- Un bistouri 

- Deux pinces de Pozzi 

- Quatre pinces de Museux a quatre griffes fort et 
une pince de Museux a six griffes 

- Un dissecteur de Finochetto de 20 cm 

- Deux porte-aiguilles de 18 cm 

- Pinces : 

- huit pinces de Kocher 15 cm 

- deux pinces de Kocher 21 cm 

- deux pinces de Bengolea 

- quatre pinces en T (pinces a lambeaux) 

- deux pinces de Cotte 

- Une aiguille d'Emett (myorraphie des releveurs) 

- Une aiguille de Deschamps petite courbure 
(spinofixation) 

- Trois cupules 


TABLEAU 4-1 


Indication des hysterectomies vaginales. 

Auteurs 

Fibromes 

Prolapsus 

Hemorragies 

Endometriose 

Cancer in situ 
du col 

Cancer 

de I'endometre 

Copenhaver, 1962 
n = 1 000 

5,8 % 

39,9 % 

38,9 % 

2,3 % 

0,2 % 

0,6 % 

Write, 1971 
n = 300 

1 % 

76 % 

10 % 

- 

- 

- 

Dargent 

1980 n = 556 

1990 n = 252 

48 % 

33 % 

32 % 

33,7 % 

17,8 % 

19,5 % 

5,7 % 

3,1 % 

1,6 % 

1,4 % 

Reme, 1992 
n = 359 

24,4 % 

63,6 % 

4,2 % 

- 

- 

- 

Cravello, 2001 
n = 1 008 

58,6 % 

21,7 % 

10,3 % 

1,6 % 

7,8 % 


Mathevet, 2001 
n = 3 076 

39,3 % 

29,9 % 

9,5 % 

- 

11,3 % 

- 
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Les informations foumies a la patiente sont identiques 
a celles donnees lors d’une hysterectomie abdominale. Si 
une annexectomie est envisagee, la patiente doit en avoir 
ete informee. Dans le cas ou l’on prevoit des difficultes 
operatoires du fait du volume de 1’uterus, la patiente doit 
etre avertie de la possibility de terminer 1’intervention 
par voie abdominale. Le matin de 1’intervention, on pre¬ 
cede a un rasage de la vulve et du pubis. On ne pratique 
ni preparation antiseptique vaginale, ni lavement. 

Technique de I'hysterectomie vaginale 

- U intervention est habituellement realisee sous anes¬ 
thesie generate mais, contrairement a I’hysterectomie 
abdominale, V anesthesie peridurale est tout a fait pos¬ 
sible. L’antibioprophylaxie est debutee au moment de 
1’induction anesthesique. Nous utilisons la cefazoline 
(Cefacidal®) 2 g en IV directe ou, en cas d’allergie, la 
clindamycine (Dalacine®) + gentamicine (Gentalline®). 

- Dans les cas difficiles, un examen sous anesthesie 
generale est pratique pour confirmer la faisabilite de 
l’abord vaginal. II permet d’evaluer de fa^on plus 
precise le volume de 1’uterus et sa mobility. Comme 
en obstetrique, on realise le palper introducteur, puis 
apres avoir saisi le col avec deux pinces de Pozzi, on 
le mobilise en appreciant sa descente. En cas de doute 
sur la presence d’adherences pelviennes ou d’une 
pathologie annexielle, une coelioscopie est realisee. 
Exceptionnellement, au cours de celle-ci, on peut sec- 
tionner une adherence qui pourrait etre genante ou 
commencer 1’annexectomie par la coagulation section 
du ligament lombo-ovarien. 

- installation de la patiente est importante. Les cuisses 
sont hyperftechies et les jambes ne doivent pas gener 
les aides. Le siege de la patiente doit legerement depas¬ 
ser du bord de la table (fig. 4.1). Si la patiente a eu une 
ou plusieurs protheses de hanche, la prudence impose 
de 1’installer avant de l’endormir. 

Apres avoir aseptise le perinee et le vagin, on applique 
un champ collant pour recouvrir 1’orifice anal. On ne 
met jamais en place de sonde a demeure, ce qui per¬ 


met de reconnaitre plus facilement une eventuelle plaie 
vesicate mais il faut savoir vider la vessie en cours d’in¬ 
tervention, notamment au moment de la peritonisation, 
lorsque celle-ci est trop remplie. 

L’operateur s’assoit en face du perinee et la table 
est levee jusqu’a ce que la vulve soit a la hauteur des 
epaules de l’operateur ; de cette fa^on, les aides places 
de part et d’autre de l’operateur ne sont pas combes 
en deux. L’instrumentiste, indispensable, se place entre 
l’operateur et l’aide qui est situe a sa droite. 

Au cours des descriptions suivantes, la designation du 
cote droit signifiera le cote de la patiente et non le cote 
de l’operateur. 

Premier temps: colpotomie anterieure 
et decollement vesico-uterin 

La levre anterieure du col est saisie dans une pince de 
Museux. On realise des tractions d’arriere en avant afin 
de reperer la zone de transition entre la muqueuse lisse du 
col et la muqueuse vaginale ou sont situes les plis trans- 
versaux de la face anterieure du vagin (fig. 4.2 a et b). 

C’est a 1’union de ces deux zones (repere 1 des 
fig. 4.2 a et b) qu’est realisee 1’incision courbe a conve- 
xite dirigee vers l’operateur. La muqueuse est sectionnee 
au bistouri et la pince de Museux est replacee dans le 
lit de 1’incision afin de tendre les fibres tissulaires sous- 
jacentes. La pince a dissequer a griffes saisit la paroi 
vaginale a sa partie mediane et la souleve vers le haut. 
Pour acceder a l’espace inter-vesico-uterin, on sec- 
tionne un fascia constitue de la reunion du fascia vagi¬ 
nal et vesical (fig. 4.3), avec les petits ciseaux courbes 
de Mayo dont la concavite est orientee vers l’operateur 
(pointes dirigees vers l’operateur), l’axe des ciseaux 
devant etre pratiquement perpendiculaire au col. Une 
fois que ce ligament est sectionne, il est facile d’ouvrir 
au doigt l’espace inter-vesico-vaginal (fig. 4Aa et b). On 
verifie ensuite que l’espace vesico-uterin est bien libere 
en s’assurant que la valve anterieure moyenne peut y 
etre introduite sans difficulty (fig. 4.5 a et b). Les dif¬ 
ficultes au cours de ce temps sont constituees par une 



Fig. 4.1 . - Position de la malade. Un champ collant sera applique pour recouvrir I'orifice anal. 
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Fig. 4.2. - Siege de la colpotomie anterieure. 

a. Vue opera to ire. 

b. Coupe sagittate. La fleche 1 indique le lieu exact de I'incision. La fleche 2 indique 

le lieu d'une incision trop hautsituee (risque de lesion de la vessie). La fleche 3 indique 
une incision trop basse. 



Fig. 4.3. - Incision du fascia uterovaginal. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe sagittate. 


incision trop haute (repere 2 des fig. 4.2 a et b) du vagin 
qui expose a sectionner la cloison supravaginale trop 
pres de la vessie et de la blesser, ou bien d’inciser le 
vagin trop bas (repere 3 des fig. 4.2 a et b) et de tenter 
d’ouvrir l’espace inter-vesico-vaginal alors que l’on che- 
mine dans l’epaisseur du muscle uterin. 


Deuxieme temps : colpotomie posterieure 
et ouverture du Douglas 

La valve posterieure deprime fortement le perinee pos- 
terieur, la seconde pince de Museux est placee sur la 
levre posterieure du col et la traction sur les pinces est 
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Fig. 4.4. - Refoulement de la vessie et du cul-de-sac peritoneal au doigt. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe sagittate. 



Fig. 4.5. - L'espace inter-vesico-uterin est ouvert; on peut y introduire la valve anterieure. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe sagittate. 


relevee. A un bon travers de doigt, la muqueuse vaginale 
posterieure est sectionnee franchement au bistouri selon 
une incision transversale (fig. 4.6 a et b). La pince de 
Museux situee sur la levre posterieure est replacee dans 
la plaie ainsi creee. La paroi vaginale est legerement 
refoulee et, avec une pince a griffes, on saisit le tissu 
celluleux qui est au contact du cul-de-sac de Douglas. 
Avec les petits ciseaux de Mayo pointes orientees vers 
l’operateur et vers le haut, on sectionne le pli ainsi cree 


et on ouvre le cul-de-sac de Douglas (fig. 4.1a et b). 
Cette incision est elargie au doigt et la valve posterieure 
est placee dans le cul-de-sac de Douglas. Cette ouver- 
ture du cul-de-sac de Douglas peut etre rendue difficile 
en cas d’allongement cervical ou en presence d’une 
endometriose du cul-de-sac de Douglas. Le cul-de-sac 
est alors plus haut situe et, lors de cette ouverture, on 
risque de realiser une plaie rectale. Dans la pratique, cet 
accident est exceptionnel. 
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Troisieme temps : incisions vaginales laterales 

Entre les incisions des colpotomies anterieure et poste- 
rieure, on trace au bistouri deux sillons de quelques mil¬ 
limetres dans lesquels viendront s’appliquer les fils des 
futures ligatures. Ces incisions doivent etre assez loin du 
col (un travers et demi de doigt) (fig. 4.8) pour que le 
moignon des ligaments uterosacres sectionnes soit suf- 
fisamment long pour eviter le « derapage » des fils de 
ligature. Ces regions laterales sont exposees en pla$ant 
alternativement la valve anterieure dans le cul-de-sac 
lateral droit puis le cul-de-sac lateral gauche du vagin. 

Quatrieme temps: traitement des ligaments 
uterosacres et des arteres uterines droite 
etgauche 

La valve anterieure placee dans l’espace vesico-uterin 
et la valve posterieure dans le cul-de-sac de Douglas 
sont maintenues par l’aide situe a droite de l’operateur. 


L’aide situe a gauche exerce sur les pinces de Museux 
une traction horizontale et legerement dirigee vers lui. 
On commence par traiter le ligament uterosacre gauche 
et l’artere uterine gauche. L’index gauche de l’operateur 
est place a la face posterieure du ligament uterosacre et 
l’on per^oit tres bien son relief en recourbant 1’index. 
La traction sur les pinces de Museux est dirigee vers 
le bas et l’aiguille de Deschamps chargee d’un fil de 
Vicryl® 1 vient prendre contact avec la pulpe de V index 
dans l’espace situe entre le coude de l’artere uterine et 
le bord superieur du ligament uterosacre. L’aiguille de 
Deschamps transfixie les tissus et le peritoine posterieur 
tandis que la traction sur les pinces de Museux est diri¬ 
gee vers le haut (fig. 4.9 a et b). On voit alors l’extremite 
de 1’aiguille de Deschamps qui a perfore le peritoine et 
l’on saisit l’un des chefs du fil pour ensuite retirer 1’ai¬ 
guille. Le fil est noue selon un nceud de chirurgien, a la 
hauteur du sillon trace sur le bord lateral du col uterin. 
Avec les gros ciseaux droits, en restant dirige perpendi- 
culairement a l’axe du col, on sectionne les deux tiers du 




Fig. 4.6. - Colpotomie posterieure. 

a. Trace de Tincision. 

b. Incision du vagin au bistouri froid. La tension 
sur la valve posterieure et sur le col permet 
I'ouverture large de /'incision. 



Fig. 4.7. - Ouverture 
du cul-de-sac de Douglas. 

a. Vue opera to ire. 

b. Coupe sagittale. 
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ligament uterosacre suffisamment a distance du noeud 
precedemment realise (fig. 4.10(2 et b). 

Une deuxieme ligature reprend l’uterosacre et cette 
fois-ci l’artere uterine. On procede de la meme fa^on que 
pour la premiere ligature mais 1’aiguille de Deschamps 
va transfixier les tissus de 5 a 8 mm au-dessus du pre¬ 
mier noeud de fa 9 on a passer au-dessus du coude de l’ar- 
tere uterine (fig. 4.11(2 et b). Si le moignon du ligament 
uterosacre est un peu court ou s’il est volumineux, on 
le saisit dans une pince de Kocher qui est attiree vers 
l’exterieur de fa 9 on a ce que le deuxieme fil soit noue 
au-dessus du premier fil. Les chefs en sont gardes longs 
et saisis par une pince de Kocher. 



Fig. 4.8. - Incision late rale du vagin entre les deux 
incisions de colpotomie anterieure et posterieure. 


La section du ligament uterosacre est completee, 
les ciseaux restant toujours perpendiculaires a l’axe du 
canal cervical. Les fibres les plus posterieures du liga¬ 
ment uterosacre sont sectionnees en pla 9 ant la lame des 
ciseaux dans 1’angle diedre forme par les fibres les plus 
inferieures du ligament uterosacre et la face posterola- 
terale du col uterin. Cette section du ligament uterosa¬ 
cre s’arrete lorsqu’il ne reste plus que quelques tractus 
fibreux et que l’on devine la crosse de l’artere uterine. 

La traction sur 1’uterus et le refoulement de la vessie 
vers le haut separe l’uretere de l’artere uterine qui est 
attiree vers le bas (fig. 4.12). On peut alors lier elective- 
ment l’artere uterine. 

Une pince de Bengolea, dirigee d’arriere en avant, 
transfixie au-dessus de la crosse de l’artere uterine le 
tissu fibreux a la fa 9 on d’un passe-fil, puis les mors de 
la pince sont ecartes largement (fig. 4.13). Une deu¬ 
xieme pince de Bengolea saisit alors le pedicule uterin 
qui est sectionne entre V uterus et la pince de Bengolea 
(fig. 4.14). Ce moignon vasculaire est ligature par un 
fil de Vicryl® D3 dont les fils sont coupes, de meme 
que le deuxieme fil place sur le ligament utero-sacre. II 
est habituellement inutile d’effectuer une ligature sur le 
moignon de l’artere uterine du cote uterin car la traction 
sur 1’uterus en assure l’hemostase. 

Le ligament uterosacre droit et l’artere uterine droite 
sont traites de la meme maniere. Les temps du cote droit 
sont en general plus faciles a realiser car la section du 
ligament uterosacre gauche a permis une « descente » 
de 1’uterus, exposant mieux les elements anatomiques 
controlateraux. 

Cinquieme temps : extraction de I'uterus 

L’aide releve la traction sur les pinces de Museux vers le 
haut ; l’operateur introduit 1’index et le majeur gauches 
qui vont cheminer a la face posterieure de I’uterus, 



Fig. 4.9. - Ligature 
du ligament uterosacre 
gauche a I'aiguille 
de Deschamps. 

a. Vue opera to ire. 

b. Coupe sagittate. 
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Fig. 4.10. - Ligature 
puis section du ligament 
uterosacre gauche. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe sagittate. 



Fig. 4.11. - Aiguillage 
de I'artere uterine gauche 
a I'aiguille de Deschamps. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe sagittate. 



Fig. 4.12. - Schema montrant la maniere dont la traction 
sur I'uterus et le refoulement de la vessie eloignent 
I'artere uterine de I'uretere (d'apres J.-L. Faure). 


contourner le fond uterin jusqu’a rejoindre le cul-de-sac 
vesico-uterin. La traction sur les pinces de Museux est 
alors dirigee vers le bas et l’on distingue parfaitement a 
travers le peritoine les doigts places dans le cul-de-sac 
vesico-uterin qu’il est alors facile de perforer, puis 1’inci¬ 
sion peritoneale est poursuivie de chaque cote jusqu’aux 
comes uterines (fig. 4.15a, h et c). La valve vaginale ante- 
rieure est alors introduite dans l’ouverture peritoneale et 
elle continuera a refouler la vessie. Le fond uterin est luxe 
dans le champ operatoire. 

Sixieme temps: section et ligature des 
ligaments utero-ovariens droit et gauche 

Apres avoir bascule le fond uterin en arriere, on saisit 
entre le majeur et 1’index, passe le long du bord lateral 
gauche de I’uterus, le ligament rond et le ligament utero- 
ovarien. Une pince de J.-L. Faure introduite de bas en 
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Fig. 4.13. - Ligature elective de I'artere uterine gauche. 



Fig. 4.14. - Section entre deux pinces 
de Bengolea de I'artere uterine gauche. 




Fig. 4.15. - Ouverture du cul-de-sac peritoneal vesico-uterin. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe sagittate avant I'ouverture du peritoine aux ciseaux. 

c. Coupe sagittate apres I'ouverture du peritoine. 


haut, en longeant le guide forme par les doigts, prend 
1’ensemble de ces elements anatomiques qui sont section- 
nes entre la pince et le corps uterin (fig. 4.16). 

La meme manoeuvre est realisee du cote controlate- 
ral, liberant ainsi 1’uterus dans sa totalite. Si les ovaires 
doivent etre conserves, leur normalite est verifiee. 
L’hemostase du ligament utero-ovarien et du ligament 
rond est assuree par un fil de Vicryl® D4 (0) serti qui 
permet d’aiguiller le pedicule, 10 mm en dehors de la 


pince de J.-L. Faure, au niveau du ligament rond. On 
realise un noeud de meunier qui est serre en meme 
temps que l’on ouvre legerement les mors de la pince 
de J.-L. Faure (fig. 4.17). Ce premier fil est coupe et 
l’on passe un second fil serti qui aiguille le pedicule 
entre le premier fil et la pince de J.-L. Faure. Ce fil est 
garde long pour permettre la traction sur les annexes au 
moment de la peritonisation. La meme manoeuvre est 
effectuee sur le pedicule utero-ovarien droit. 
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Fig. 4.16. - Prise du ligament utero-ovarien et du ligament rond gauche dans une pince 
de J.-L. Faure. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe sagittate. 

c. Schema montrant les elements du ligament large qui sont pris dans la ligature. 



Fig. 4.17. - Ligature du pedicule annexiel gauche. 

a. Vue operatoire. 

b. Detail de la mise en place de la ligature. 

c. Le pedicule est lie. 
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Septieme temps: verification de I'hemostase 
des ligaments uterosacres et des arteres 
uterines 

Les deux valves anterieure et posterieure sont placees de 
fa 9 on a exposer correctement ces elements anatomiques 
et, avec deux pinces a griffes, les ligaments uterosacres, 
les arteres uterines et les tissus situes entre les moignons 
uterins et les pedicules utero-ovariens sont successive- 
ment exposes pour verifier la qualite de I’hemostase. II 
arrive parfois que lors de 1’extraction de 1’uterus, l’un des 
noeuds places sur les ligaments uterosacres « derape ». 
Dans ces cas, le moignon doit etre repris avec une pince 
de J.-L. Faure ou un passe-fil et I’hemostase est realisee, 
selon les cas, par un aiguillage du ligament ou avec un fil 
libre. Un complement d’hemostase peut egalement etre 
necessaire entre le moignon de l’artere uterine et le pedi- 
cule annexiel. II s’agit le plus souvent de veines qui sont 
saisies avec un passe-fil qui permet la pose facile d’un fil 
libre pour en assurer la ligature. 

Huitieme temps: godronnage de la tranche 
vaginale posterieure 

II est realise par un surjet avec un fil serti courbe de 
Vicryl® D4 (0). Le surjet debute du cote gauche par un 
point en X prenant largement la tranche vaginale poste¬ 
rieure, le ligament uterosacre gauche et le peritoine imme- 
diatement en dedans du ligament uterosacre (fig. 4.18a et 
b). Ce point en X est noue et son extremite libre est gardee 
sur une pince de Kocher, puis on poursuit selon un surjet 
non passe en prenant largement la tranche vaginale poste¬ 
rieure et le peritoine prerectal de fa 9 on a les adosser inti- 
mement et a combler tous les espaces libres cruentes entre 
tranche vaginale et peritoine. Le dernier point au niveau 
de 1’extremite droite de la tranche vaginale prend large¬ 
ment le ligament uterosacre droit et le vagin (fig. 4.18c). 


Le surjet est alors arrete en serrant fermement le nceud de 
fa 9 on a retrecir la longueur de la tranche vaginale pos¬ 
terieure. Les fils de cette extremite sont gardes sur une 
pince de Kocher. II convient, au cours de ces temps, de 
piquer toujours a distance des fils precedemment pas¬ 
ses car les aiguilles triangulaires coupent facilement les 
autres fils. 

Neuvieme temps: peritonisation 

Elle consiste a fermer le peritoine par deux hemibourses 
en exteriorisant les pedicules uterosacres, uterins et 
utero-ovariens. On debute par l’hemibourse du cote 
droit en faufilant la sereuse peritoneale prerectale avec 
un fil de Vicryl® 4, puis le peritoine lateral en veillant 
a ne pas piquer l’artere uterine (fig. 4.19). Le moignon 
utero-ovarien est ensuite attire dans le champ operatoire 
par les fils de ligature gardes longs et on 1’aiguille en 
passant entre les deux noeuds places sur ce pedicule. Le 
peritoine anterieur vesical est ensuite repere puis aiguille 
par deux ou trois points se dirigeant vers la ligne mediane 
(fig. 4.20). Son reperage peut etre rendu difficile lorsque 
la vessie est trop pleine et il convient alors de la vider 
pour mieux 1’exposer. 

Les fils de cette hemibourse ne sont pas noues et 
l’on procede a 1’hemibourse du cote gauche en debutant 
cette fois-ci par le peritoine anterieur vesical qui est a 
nouveau faufile par deux ou trois points, puis la bourse 
est poursuivie en aiguillant le ligament utero-ovarien 
gauche attire dans le champ operatoire, puis le peritoine 
lateral et, enfin, le peritoine prerectal (fig. 4.21). Cette 
hemibourse gauche est ensuite serree en prenant soin 
d’extraperitoniser les pedicules. La peritonisation doit 
parfois etre completee par un ou deux points supplemen- 
taires, entre le peritoine prerectal et vesical, de fa 9 on a 
rejoindre 1’hemibourse droite. Le fil est a son tour joint 
au fil de 1’hemibourse gauche et lie. Cette peritonisation 



1 2 



Fig. 4.18. - Godronnage de la tranche vaginale posterieure. 

a. Debut du godronnage de la tranche vaginale posterieure. 

b. Detail montrant I'aiguillage. 

c. Fin du godronnage de la tranche vaginale posterieure. 1, peritoine vesical; 
2, ligament rond et trompe; 3, ligament uterosacre. 
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classique n’est actuellement plus realisee lorsque l’he- 
mostase des ligaments uterosacres et utero-ovariens est 
satisfaisante, et nous nous limitons a adosser le peritoine 
vesical au peritoine prerectal en regard de la tranche 
vaginale par un seul point a 1’image de ce que l’on fait 
lorsqu’on opere par voie abdominale. 



Fig. 4.19. - Debut de la peritonisation du cote droit. 
1, peritoine ; 2, ligament utero-ovarien et trompe; 
3, ligament rond; 4, ligament uterosacre. 



Fig. 4.20. - Fin de la peritonisation du cote droit. 


Dixieme temps : godronnage de la tranche 
vaginale anterieure 

II debute du cote droit par un point en X de Vicryl® place 
a la hauteur du ligament uterosacre droit et est poursuivi 
en prenant largement la tranche vaginale anterieure ainsi 
que la tranche posterieure en passant entre les points 
du surjet posterieur et l’on rejoint ainsi le ligament 
uterosacre gauche (fig. 4.22). Ce godronnage est serre 
fermement de fa£on a reduire, comme au niveau de la 
tranche vaginale posterieure, la longueur de la tranche, 
en la frongant. A la fin de ce temps, les deux tranches 
vaginales sont adossees, ce qui facilite la cicatrisation 
du dome vaginal et reduit de fa^on tres importante les 
granulomes postoperatoires. 



Fig. 4.21. - Passage des deux hemisurjets de peritonisation. 



Fig. 4.22. - Godronnage de la tranche vaginale anterieure. 
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Dernier temps 

On verifie 1’hemostase. 

Lorsque 1’hysterectomie a ete facile et que le champ 
operatoire est exsangue, on peut se dispenser du mechage 
et de la sonde a demeure, ce qui est le cas trois fois sur 
quatre avec comme avantage un meilleur confort postope- 
ratoire et une reduction des infections urinaires (Summit 
1994). 

- Lorsque V hemostase n’est pas parfaite , une a deux 
meches a prostate sont tassees contre le dome vagi¬ 
nal, les valves n’etant retirees qu’a la fin de la pose 
des meches vaginales. Une sonde a demeure s’impose 
car la pression des meches peut etre a l’origine d’une 
retention d’urine. Les meches seront retirees le len- 
demain matin. Pour enlever la sonde a demeure, on 
attendra 2 heures apres V ablation des meches, afin de 
s’assurer de 1’absence de saignements qui pourraient 
justifier un mechage iteratif et de ce fait, un nouveau 
sondage. Apres l’ablation de la sonde, la patiente se 
leve et on commence a la faire boire. 

- La duree de Vintervention est en moyenne, en V ab¬ 
sence de difficultes operatoires, de 35 a 45 minutes 
lorsqu’on ne realise pas d’annexectomie. Elle n’est 
pas plus longue lorsqu’elle est realisee par un opera- 
teur peu entraine sous reserve que ce dernier connaisse 
parfaitement 1’ensemble de tous les temps operatoires 
et qu’il ait observe chacun d’entre eux avec attention 
lorsqu’il etait aide-operatoire ou instrumentiste. La 
realisation d’une annexectomie allonge la duree du 
temps operatoire de 15 a 20 minutes. 

- Le compte rendu operatoire est soumis aux memes regies 
que celui redige lors des hysterectomies abdominales. 
Nous y faisons figurer systematiquement le poids de 
l’uterus et l’examen macroscopique de la piece operatoire 
qui a ete ouverte au moment de 1’extraction de 1’uterus. 

- La redaction du bon d’anatomopathologie, la redaction 
de la feuille du compte rendu de la panseuse et la redaction 
de la feuille d’anesthesie suivent egalement les memes 
regies qu’au cours d’une hysterectomie abdominale. 
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Variantes 

Les variantes liees au traitement d’un prolapsus associe 
seront traitees dans la partie IV « Chirurgie du prolap¬ 
sus », p. 301. 

Hemostase a la pince bipolaire 

II existe deux systemes : Ligasure® de Volleylab et Erbe 
BiClamp® qui permettent avec des pinces type J.-L. Faure 
de faire une hemostase avec un courant bipolaire. Ce cou- 
rant eleve la temperature entre les mors a 80° permettant 
l’hemostase de vaisseaux jusqu’a 7 mm de diametre. 

Dans 1’hysterectomie vaginale, tous les elements 
habituellement lies sont saisis avec la pince, coagules 
puis sectionnes. Le principal benefice est la diminution 
du materiel de suture et la reduction des phenomenes 
inflammatoires lies a sa resorption. 

L’inconvenient de ces ligatures electriques est leur 
cout car le materiel Ligasure® est a usage unique, mais 
aussi le risque de saignement lorsque la technique n’est 
pas parfaitement maitrisee. 

Annexectomie JtlD 

La principale variante au cours d’une hysterectomie 
vaginale est la conservation ou non des annexes, tous les 
autres temps devant etre scrupuleusement realises dans 
l’ordre precedemment decrit. Les indications de 1’an¬ 
nexectomie sont les memes que celles de 1’hysterectomie 
abdominale (voir p. 160). L’ annexectomie estrealisee apres 
1’extraction de 1’uterus. Pour cela, il convient de pediculi- 
ser la trompe et l’ovaire de fa£on a pouvoir saisir le liga¬ 
ment lombo-ovarien. Une pince de J.-L. Faure est placee 
sur le ligament rond, 20 mm en dehors de la ligature du 
pedicule annexiel sur lequel un aide exerce une traction 
moderee (fig. 4.23a et b). Le ligament rond et le peritoine 
peuvent alors etre sectionnes. On saisit l’extremite distale 
de la trompe dans une pince losangique qui prend egale¬ 
ment l’ovaire. La traction sur cette pince permet de placer 



Fig. 4.23. - Annexectomie gauche. 

a. Vue operatoire. 

b. Pose d'une pince de J.-L. Faure sur le ligament rond. 
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une deuxieme pince de J.-L. Faure sur le ligament lombo- 
ovarien, permettant l’exerese de Fannexe (fig. 4.24 a et 
b). Le ligament rond est aiguille et ligature, et le fil en est 
conserve. Une double ligature aiguillee prudente afin de 
ne pas blesser les vaisseaux lombo-ovariens est placee sur 
le ligament lombo-ovarien et les fils en sont egalement 
gardes longs pour etre utilises lors de la peritonisation. 

L’annexectomie peut etre realisee dans 75 % des hys¬ 
terectomies vaginales sans allongement notable du temps 
operatoire ou augmentation de la morbidite (Ballard 
1996). 

Coelio-terminaison 

Cette annexectomie simple en theorie peut s’averer diffi¬ 
cile en particulier chez les femmes menopausees dont les 
ligaments lombo-ovariens sont plus courts. C’est la raison 
pour laquelle 20 % seulement des femmes ayant une hys- 
terectomie vaginale, subissent dans le meme temps une 
annexectomie. Dans les cas oil Fannexectomie, obliga- 
toire du fait du haut risque familial ou d’une pathologie 
ovarienne, ne peut etre realisee par la voie vaginale, on 
peut la realiser par une « coelio-terminaison » qui consiste 
a terminer F intervention sans inclure le ligament utero- 
ovarien dans la peritonisation, puis a faire une coelio- 
scopie une fois l’hysterectomie vaginale achevee (voir 
P- 37). 

Coelio-preparation 

La coelio-preparation a ete proposee pour augmenter le 
nombre d’hysterectomies vaginales surtout en cas d’ad- 
herences pelviennes (antecedents d’infection pelvienne), 


d’endometriose ou de kyste de l’ovaire dont on veut pre- 
ciser la nature. La coelioscopie faite avant de commen- 
cer l’hysterectomie vaginale peut consister en un simple 
« coup d’oeil » permettant de s’assurer qu’il n’y a pas 
d’obstacle, une adhesiolyse, voire une ligature-section des 
pedicules annexiels avec ou sans conservation ovarienne. 
Ce geste permet de faire environ 10 % d’hysterectomies 
vaginales supplementaires et il est surtout interessant chez 
les femmes qui ont des antecedents de chirurgie pelvienne 
ou de cesarienne. La coelioscopie peut done permettre de 
preciser la faisabilite de l’hysterectomie vaginale (type 
A), de liberer quelques adherences qui risquent de rendre 
la voie vaginale aventureuse (type B) ou enfin de traiter 
une pathologie genitale associee comme un kyste benin 
de l’ovaire (type C). La coelio-preparation proprement dite 
consiste a debuter Fhysterectomie en liberant les attaches 
de F uterus a un niveau plus ou moins haut ; ligature des 
ligaments utero-ovariens ou de la trompe et du ligament 
utero-ovarien (degre 1) ; ouvrir le cul-de-sac peritoneal 
anterieur ou posterieur et decoller la vessie (degre 2) ou 
enfin lier en plus le pedicule uterin (degre 3). 

Suspension du dome vaginal ou culdoplastie 
type McCall 

Les ligaments larges, les uterosacres, peuvent etre croises 
et fixes au ras des branches ischiopubiennes apres fer- 
meture du peritoine par une bourse. Le dome vaginal est 
alors fixe par des points de Vicryl® a ces ligaments. Une 
etude randomisee a montre que cet artifice evitait F appa¬ 
rition secondaire d’une elytrocele si on le compare aux 
techniques de fermeture simple du peritoine et du vagin 
(Cruikshank 1999). 



Fig. 4.24. - Annexectomie gauche. Ligature du ligament 
lombo-ovarien gauche. 

a. Vue operatoire. 

b. Pose de la pince de J.-L. Faure sur le ligament 
lombo-ovarien. 
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Difficultes 

Ouverture de I'espace vesico-uterin 

Un antecedent de conisation, de cesarienne et un allonge- 
ment supravaginal du col peuvent rendre difficile l’acces 
a I’espace inter-vesico-uterin. On risque de realiser une 
plaie de la vessie ou de rester trop pres de I’uterus et de ne 
pas trouver le bon plan en cheminant dans le myometre. 
Dans les cas ou l’on ne trouve pas d’emblee le bon plan 
de clivage, il faut placer deux pinces de Kocher a 2-3 cm 
l’une de 1’autre sur la levre superieure de 1’incision vagi¬ 
nale, exercer une traction vers le haut sur ces pinces, et 
diriger la traction sur les pinces de Museux vers le bas de 
fagon a presenter au mieux la cloison supravaginale pour 
la sectionner correctement. 

Si une plaie vesicale est realisee dans ce temps opera- 
toire, elle est facilement reconnue par Tissue immediate 
d’urine dans le champ operatoire. Dans ce cas, il faut 
poursuivre la dissection qui est alors rendue plus facile 
et terminer Thysterectomie. On suture la plaie vesicale 
au fil resorbable extramuqueux plus tard, avant de debu- 
ter la peritonisation. On laisse alors la sonde urinaire en 
place pendant 8 jours. 

Difficultes a I'ouverture du cul-de-sac 
de Douglas 

Elies sont peu frequentes mais peuvent se voir chez des 
patientes porteuses d’une endometriose ou ayant eu une 
infection pelvienne. Chez ces patientes, on court le risque 
de realiser une plaie rectale ou de faire une fausse route 
dans l’epaisseur du myometre. Il est preferable dans ces 
cas-la de traiter les ligaments uterosacres tels que nous 
l’avons decrit precedemment, mais sans que le cul-de-sac 
de Douglas soit ouvert. Apres leur section, le col uterin 
descend davantage, et le cul-de-sac de Douglas est plus 
facilement reperable. Une fois ce dernier ouvert, on pre¬ 
cede a l’hemostase selective du pedicule uterin. On peut 
aussi ouvrir le cul-de-sac anterieur pour penetrer dans la 
cavite peritoneale et ouvrir le Douglas. 

Difficultes a I'extraction de I'uterus 

Pres d’une fois sur deux, I’uterus ne peut etre extrait, 
le basculement en arriere ou en avant etant impossible, 
meme en s’aidant d’une pince de Museux qui saisit le 
fond uterin ou d’un gros fil tracteur (Vicryl® 5) que Ton 
passe progressivement dans le myometre. 

Hemisection de I'uterus 

La premiere manoeuvre a realiser est T hemisection de 
I’uterus. Les pinces de Museux qui etaient placees sur 
les levres anterieure et posterieure du col sont placees au 
niveau des commissures droite et gauche. Avec les gros 
ciseaux droits, la levre posterieure du col et l’isthme sont 
sectionnes sur la ligne mediane alors que Ton controle 
en permanence le cheminement des ciseaux en relevant 
la traction sur les pinces de Museux. On precede de la 


meme fag on sur la levre anterieure jusqu’a atteindre le 
cul-de-sac peritoneal vesico-uterin qui est ouvert et 
agrandi de fagon a y placer la valve anterieure et prote- 
ger ainsi la vessie. L’hemisection est poursuivie sur les 
faces anterieure et posterieure, et lorsqu’elle atteint le 
niveau de la moitie inferieure du corps uterin, il est tres 
souvent facile d’extraire I’uterus et de reprendre le cours 
habituel de l’intervention (fig. 4.25). En cas d’echec de 
cette manoeuvre, il convient d’amputer les deux hemicols 
lateraux et de replacer les pinces de Museux au niveau de 
l’isthme. 

Pour permettre un examen anatomopathologique cor¬ 
rect du col, on peut pratiquer une hemisection en gar- 
dant un col intact (fig. 4.26). 

Myomectomies ® 

Si I’uterus est porteur de fibromes, c’est a ce moment-la 
que leur exerese est realisee, soit directement, soit en pra- 
tiquant leur hemisection. 



Fig. 4.25. - Hemisection de I'uterus. 



Fig. 4.26. - Hemihysterectomie respectant le col uterin. 
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ENCADRE 4.2 


Modele de compte rendu operatoire 
HYSTERECTOMIE VAGINALE 

CENTRE HOSPITALIER DE . 

Adresse. 

Date. N°. 

Nom. Prenom. 

Adresse. 

Operateur . Aide. 

Anesthesiste. Panseuse . 

Acte CCAM chirurgien . Acte CCAM anesthesiste 


Type d'intervention : hysterectomie vaginale conservant les ovaires 

Indication : 

Menometrorragies rebelles aux traitements medicaux 
Fibrome sous-muqueux 

Technique : 

Antiseptique : Betadine® 

Incision : circulaire pericervicale 

Realisation : 

Decollement vesico-uterin : sans difficultes 

Ouverture du Douglas : sans diff icultes 

Ligature des ligaments uterosacres au Vicryl® 3,5 

Ligature des uterines: Vicryl® 3,5 

Ligature des pedicules annexiels: Vicryl® 3,5 

Extraction de I'uterus : facile 

Annexes: bien vues, normales, laissees en place 

Verification des hemostases: reprise d'une hemostase au niveau du pedicule annexiel gauche 
Fermeture du peritoine : deux hemisurjets de Vicryl® 3 
Colpectomie anterieure : non 

Fermeture du vagin : godronnage des parois vaginales par deux hemisurjets de Vicryl® 3 
Refection du perinee posterieur: non 
Colpectomie posterieure : 

Points sur les releveurs: 

Suture cutanee : 

Commentaires : RAS 

Meche a prostate : mise en place de deux meches 
Duree : 1 heure 
Saignement : 200 cm 3 
Transfusion : non N° flacons : - 
Antibiotiques : cefazoline 2 g IV direct 
Description de la piece : gros fibrome sous-muqueux de 5 cm 
Pas d'elements suspects 
Poids : 320 g 

Envoi en anatomie pathologique : Oui Code CM 10 : N 720 


Morcellement 

Les gros uterus adenomyosiques, impossibles a extraire 
apres Lhemisection, doivent etre l’objet d’un morcelle¬ 
ment du corps uterin. Dans certains cas, apres l’hemisec- 
tion et Famputation cervicale (fig. 4.27a, b et c), il est 


parfois necessaire de refouler le pole inferieur de I’uterus 
dans le pelvis afin d’amener dans le champ operatoire 
ainsi libere par une manoeuvre de bascule le fond uterin 
sur lequel on realise soit un morcellement, soit une myo- 
mectomie. Ces gestes de reduction sont effectues dans 20 
a 76 % des cas (tableau 4-2). 
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Fig. 4.27. - Amputation du col et retournement de I'uterus. 

a. Amputation du col: al, vue operatoire; a2, coupe 
sagittate. 

b. Le col etant ampute, I'uterus est retourne 

pour que le fond apparaisse a la vulve : bl, vue operatoire ; 
b2, coupe sagittate. 

c. L'uterus dont le col a ete ampute est retourne. Le fond 
uterin sort par la vulve et on peut ainsi Her le pedicule 
annexiel. cl, vue operatoire; c2, coupe sagittate. 


Reperage de I'uretere 

L’uretere est rarement lese dans 1’hysterectomie vaginale. 
II peut cependant l’etre en particulier a la jonction urete- 
rovesicale, lors de la ligature de l’artere uterine et enfin 
lors de la ligature du pedicule lombo-ovarien si on fait 
une annexectomie (fig. 4.24 a et b). 

II peut done etre utile de reperer I’uretere. Cruikshank 
(1986) propose la methode suivante : apres ouverture 
des deux culs-de-sac peritoneaux anterieur et posterieur, 
la vessie etant reclinee en avant par une valve, le doigt 


de l’operateur est introduit dans le pelvis. On sent alors 
le ligament lombo-ovarien dans lequel bat l’artere ova- 
rienne, puis plus bas l’artere hypogastrique. L’uretere 
peut alors etre palpe directement sous le peritoine entre 
ces deux arteres. Le peritoine est ensuite decolle et 
incise sur 5 cm environ en regard des piliers de la ves¬ 
sie qui sont attires vers l’operateur. II ne faut pas quitter 
le plan immediatement sous-sereux et progresser sous 
le controle de la vue pour ne pas blesser les nombreux 
petits vaisseaux entourant I’uretere pelvien. On disseque 
alors l’espace sous-peritoneal au doigt. L’uretere devient 
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visible sur 4 cm a partir de son abouchement vesical, 
le vagin etant recline lateralement par une valve. Ce 
procede est generalement mis en oeuvre en cas de diffi¬ 
culties avant V ablation de l’uterus ou apres 1’ablation de 
celui-ci lors de l’annexectomie. 

Echecs (tableau 4-2) 

L’impossibility de terminer l’hysterectomie ne doit pas exce- 
der 1 a 2 % des cas si les indications ont ete bien posees. En 
cas de difficultes importantes, il faut savoir renoncer a temps 
plutot que de s’exposer a des complications graves (hemor- 
ragie, plaie digestive ou urinaire). Ces difficultes apparais- 
sent le plus souvent apres que les ligaments uterosacres et les 
arteres uterines ont ete traites. On realise alors le godronnage 
des tranches vaginales anterieure et posterieure et l’on ter- 
mine 1’intervention par voie abdominale. 

Soins postoperatoires 
Retrait de la sonde urinaire 

II a lieu le lendemain matin de 1’intervention, 2 heures 
environ apres 1’ablation des meches afin d’etre sur qu’un 
mechage iteratif, qui imposerait la remise en place d’une 
sonde a demeure, ne sera pas necessaire. Si on ne met pas 
de meche, la sonde peut etre retiree le soir meme. 

Antibiotherapie 

Elle est representee par une antibioprophylaxie qui, 
depuis 10 ans, a fait la preuve de son efficacite au cours 
des hysterectomies vaginales. Avant son utilisation sys- 
tematique, les hysterectomies vaginales etaient grevees 
d’une morbidite febrile et de complications infectieuses 
locales plus frequentes qu’apres les hysterectomies 
abdominale s. 

L’antibioprophylaxie a permis de reduire de fa£on 
tres sensible cette morbidity et le taux des complications 
infectieuses de l’hysterectomie vaginale a rejoint celui 
de l’hysterectomie abdominale. 

Les protocoles utilisent une cephalosporine. La pres¬ 
cription d’antibiotiques apres l’intervention n’est justi- 
fiee qu’en cas de complications infectieuses averees. 


Prevention thrombo-embolique 

Comme au cours des hysterectomies abdominales, elle est 
assume par le lever precoce et le port de bas de conten¬ 
tion. L’heparinotherapie reste encore systematique pour 
notre equipe. Elle est commencee le jour de l’operation, 
par une injection de Lovenox®, et est poursuivie 10 a 
15 jours. Le caractere systematique de cette prevention, 
superflue chez 70 % des patientes, peut etre discute, car 
la SFAR laisse le choix entre les bas de contention et les 
heparines de bas poids moleculaire (voir p. XVI). 

Complications 

complications peroperatoires 

Le tableau 4-3 presente ces complications dont la fre¬ 
quence est comparee a celles observees dans les hyste¬ 
rectomies abdominales. 

Hemorragies 

Suivant les criteres retenus, leur frequence varie de 0,7 
a 4,9 %. La quantity moyenne des saignements au cours 
des hysterectomies vaginales reste toutefois nettement 
inferieure a celle observee au cours des hysterectomies 
abdominales. Les hemorragies majeures necessitant 
une transfusion peroperatoire sont exceptionnelles. 
Leur origine peut en etre la tranche vaginale poste- 
rieure, le ligament uterosacre ou le pedicule uterin dont 
le controle est habituellement realise par les voies natu- 
relles. Les saignements graves au niveau du ligament 
lombo-ovarien lors d’une annexectomie peuvent neces- 
siter une laparotomie afin de faire l’hemostase en toute 
securite. 

Complications urologiques 

Les plaies vesicales sont plus frequentes qu’au cours des 
hysterectomies abdominales. Les circonstances de leur 
survenue et leur traitement ont ete decrits dans le para- 
graphe concemant les difficultes operatoires. En 1’ab¬ 
sence de sonde a demeure, elles sont toujours reconnues 
et leur reparation ne pose, en principe, aucun probleme, 


TABLEAU 4-2 


Frequence des difficultes d'extraction de Tuterus (reduction) et des echecs 
lors de Thysterectomie vaginale (HV). 


Pourcentage 
d'HVsur 
!'ensemble des 
hysterectomies 

Pourcentage 

d'HV 

pour prolapsus 
sur I'ensemble 
des HV 

Pourcentage 
d'HV chez 
des nullipares 

Pourcentage 

d'HV 

necessitant 
des gestes 
de reduction 

Pourcentage 
d'echec de I'HV 

Dicker, 1982 

30,6 

29,8 

1,4 

- 

1 

Dargent, 1980 

62,2 

32,5 

2 

20 

0,9 

Kovacs, 1986 

80,3 

17 

2,3 

76 

- 

Cosson, 1993 

79 

0 

16 

50 

0,93 
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TABLEAU 4-3 


Complications peroperatoires des hysterectomies en fonction des voies d'abord. 


Auteurs 

Nombre 

Hemorragie 

Plaie vesicale 

Plaie digestive 

Plaie ureterale 



(%) 

(%) 

(%) 

(%) 

Dicker, 1982 

HA 1283 

0,2 

0,3 

0,3 

0,2 


HV 568 

4,9 

1,6 

0,6 

0 

Kovacs, 1986 

HA 175 

2,9 

0,6 

0 

0 


HV 568 

0,7 

1,6 

0 

0 

Cosson, 1994 

HA 44 

229 

- 

2,2 

- 


HV 339 

150 

0,6 

0,3 

/ 

Amirikia, 1993 

HA 4228 

15 

0,4 

0,2 

0,11 


HV 2111 

7 

0,18 

0 

0 

Blanc, 1994 

HA 323 

0,7 

0 

0,3 

0,3 


HV 516 

2,3 

0,9 

0,9 

0 

Cravello, 2001 

HA 217 

1,8 

0,9 

0,5 

0 


HV 1008 

1,1 

0,9 

0,3 

0,1 

Mathevet, 2001 

HV 3076 

- 

1,7 

0,45 

0,03 


HA : hysterectomie abdominale ; HV : hysterectomie vaginale. 


de telle sorte que les fistules vesicovaginales sont excep- 
tionnelles. Apres une plaie vesicale, la sonde a demeure 
est laissee en place pendant 8 a 10 jours. 

Les plaies ureterales sont exceptionnelles car apres 
le decollement vesico-uterin, la valve vaginale ante- 
rieure protege en permanence la jonction uretero vesicale 
(fig. 4.12). En cas de difficultes operatoires, il peut etre 
utile de reperer ou de controler l’uretere comme nous 
l’avons vu. Une reparation peut etre faite si necessaire 
par cette voie. 

Plaies digestives 

Les plaies rectales au cours de l’ouverture du cul-de-sac 
de Douglas sont tres rares. Des plaies digestives peuvent 
etre realisees lorsqu’on a meconnu des adherences entre 
l’intestin et l’appareil genital secondaire a une endome- 
triose ou a des complications infectieuses pelviennes. 
Lorsque ces adherences sont vellamenteuses, elles peu¬ 
vent etre liberees par les voies naturelles ; en revanche, 
lorsqu’elles sont epaisses, sclereuses et etendues, il faut 
renoncer a V hysterectomie vaginale et passer par voie 
abdominale. Les tentatives de liberation de ces adherences 
par une coelioscopie pour permettre une hysterectomie 
vaginale nous semblent avoir des indications tres limitees 
car si les adherences sont laches, elles peuvent etre faci- 
lement liberees au cours de V hysterectomie vaginale sans 
avoir recours a la coelioscopie ; en revanche, si elles sont 
serrees, l’adhesiolyse coelioscopique devient difficile et 
dangereuse et, dans ces situations, il vaut mieux recourir 
a la voie abdominale. 

Complications postoperatoires 

Le tableau 4-4 presente leur frequence comparative - 
ment a celle observee au cours des hysterectomies 
abdominales. 


Mortality 

Apres une hysterectomie pour lesion benigne, la mortalite 
est tres basse et peu differente de celle observee dans les 
hysterectomies abdominales. 

Complications infectieuses 

La regie de l’antibioprophylaxie et ses benefices ont ete 
deja signales. Dans toutes les series recentes ou cette anti- 
bioprophylaxie a ete mise en oeuvre, la morbidite infec- 
tieuse des hysterectomies vaginales n’est pas superieure 
a celle des hysterectomies abdominales. Comme au cours 
des hysterectomies abdominales, les infections urinaires 
sont frequentes, elles sont le plus souvent asymptoma- 
tiques et, dans le tableau 4-4, ne sont presentees que les 
infections urinaires febriles. L’hematome infecte du dome 
vaginal peut s’observer comme a la suite des hysterec¬ 
tomies abdominales. Il est prevenu par une hemostase 
soigneuse et surtout par V absence de fermeture du dome 
vaginal. La persistance anormale d’une fievre postope- 
ratoire doit le faire rechercher systematiquement par un 
toucher vaginal et une echographie. Sa reconnaissance 
impose un debridement au doigt de la cicatrice vagi¬ 
nale et, le plus souvent, elle est faite sans anesthesie. 
L’ecoulement de pus, la disparition rapide des douleurs et 
l’existence de fievre confirment le diagnostic. 

Complications digestives 

Les complications digestives a type d’occlusion sont 
exceptionnelles, de meme que les fistules rectovaginales. 

Complications urinaires 

Il s’agit des infections urinaires liees a la sonde et des 
retentions d’urines. Le retard d’apparition d’une miction 
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TABLEAU 4-4 


Complications postoperatoires des hysterectomies en fonction des voies d'abord. 


Auteurs 

Nombre 

Mortality 

(%) 

Hyperthermie 

(%) 

Infection urinaire 

(%) 

Infection parietale 

(%) 

Occlusion 

(%) 

Thrombophlebite 

(%) 

Hemorragie 

postoperatoire 

<%) 

Fistules 

vesicovaginales 

(%) 

Wingo, 

HA 

0,086 








1985 

286 163 

HV 

117 684 

0,027 








Dicker, 

HA 1 283 

0,1 

16,8 

7 

5 

- 

0,2 

5,4 


1982 

HV 568 

0,2 

15,3 

3,4 

0 

~ 

0 

8,3 


Amirikia, 

HA 4 228 


16 



0,7 

0,7 

0,9 


1979 

HV2 111 


26 



0,9 

0,38 

2,6 


Kovacs, 

HA 175 


11,4 

2,9 

4,6 

0,6 

1,2 

1,7 


1986 

HV 568 


9,9 

1,4 

- 

0 

0 

2,2 


Cosson, 

HA 81 

0 

- 

? 

3,7 

1,2 

0 

0 


1996 

HV 650 

0 

- 

? 

0 

0 

0,3 

0,01 


Cravello 

HA 217 

0 

17,4 

12,8 

4,6 % 

0 

0,5 

1,3 

0 

2001 

HV 1 008 

0 

4,5 

3 6 

0,8 % 
dome 
vaginal 

0 

0,2 

1,6 

0,3 

Mathevet 

2001 

HV 3 076 

0,1 






2,7 

0,13 


HA : hyste recto mie abdominale ; HV : hysterectomie vaginale. 


normale est exceptionnel lors des hysterectomies simples, 
mais lorsqu’un geste pour traiter une incontinence uri- 
naire a ete effectue, il serait de l’ordre de 25 a 50 % selon 
les statistiques. En cas de residu postmictionnel superieur 
a 100 cc apres 1’ ablation de la sonde a demeure, on remet 
habituellement une sonde pendant 24 a 48 heures et, si le 
residu persiste superieur a 100 cc, on a la solution de lais- 
ser sortir la patiente avec une sonde a demeure pendant 
7 jours ou de lui enseigner l’autosondage en lui deman¬ 
dant de mesurer ses residus. 

Complications thrombo-emboliques 

Elies sont rares, encore moins frequentes qu’apres les 
hysterectomies abdominales. Cette morbidite plus faible 
resulte d’une moindre importance des saignements au 
cours de l’hysterectomie vaginale et de V absence de dou- 
leurs parietales qui permet une mobilisation de la malade 
plus intensive qu’apres les hysterectomies abdominales. 

Hemorragies postoperatoires 

Ce sont les hemorragies siegeant au niveau du dome 
vaginal. Elies peuvent s’observer dans les premieres 
24 heures postoperatoires, mais on les observe plus fre- 
quemment apres 1’ablation de la meche vaginale le len- 
demain de V operation. Dans ces cas, il faut mettre un 


grand speculum, enlever tous les caillots qui se trouvent 
dans le vagin, verifier qu’aucune artere ne saigne en jet, 
et remettre en place deux meches a prostate « bourrees » 
au contact du dome vaginal. Le speculum n’est retire 
qu’apres avoir mis ces meches en place. Ce traitement 
est habituellement suffisant. Le mechage iteratif est laisse 
en place 24 heures. En cas d’echec, une verification du 
dome vaginal au bloc operatoire sous anesthesie generate 
s’impose. 

L’hematome peut aussi etre sous-peritoneal et sieger 
au-dessus du dome vaginal. Marque par une febricule, 
une sensation de pesanteur pelvienne et une baisse de 
l’hemoglobine, il est bien per£u au toucher vaginal ou 
rectal. Il est observe et mesure en echographie. S’il est 
important (> 5 cm), il faut l’evacuer en salle d’opera¬ 
tion apres s’etre assure que le taux de prothrombine 
est superieur a 50 %. La patiente est mise en salle 
d’operation, apres sondage et nettoyage du vagin a la 
Betadine®. On effondre le fond du vagin au doigt et on 
evacue les caillots. La cavite qui peut remonter assez 
haut sous le peritoine est lavee au serum « betadine ». 
Une lame de Pauchet peut etre laissee dans la cavite 
si celle-ci est importante. Fixee par un fil resorbable, 
la lame est enlevee au bout de 3 jours. Si le vagin a 
ete ferme ou est deja cicatrise, il peut etre neces- 
saire d’anesthesier la patiente et d’ouvrir le vagin aux 
ciseaux. 
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Sortie 

La duree d’hospitalisation des hysterectomies vaginales 
est de 3 a 5 jours et est en general inferieure de 48 heures 
a 72 heures a celle des hysterectomies abdominales. Elle 
a ete parfois reduite a 2 a 3 jours et dans certains cas, 
exceptionnels, on a meme traite les patientes en ambu- 
latoire lorsqu’il existe une structure d’hospitalisation a 
domicile et lorsque la malade le desirait (Hancock 1993). 
Le taux de rehospitalisation est de 13 % environ pour 
saignements, fievre ou troubles digestifs (Summit 1994). 
Pour Browne et Frazer (1991), la duree de sejour depend 
de la couverture sociale de la patiente : 4,2 jours dans le 
secteur public, 3,8 jours dans le secteur prive avec assu¬ 
rances et 2,2 dans le secteur prive sans assurances. 

Le jour de la sortie, un toucher vaginal est systema- 
tiquement effectue. Des informations sont donnees a la 
patiente sur la possibilite de pertes vaginales louches et 
parfois legerement sanglantes correspondant a la resorp¬ 
tion des fils de suture. 

Un rendez-vous postoperatoire est donne 3 semaines 
apres la sortie. Au cours de celui-ci, on constate encore 
souvent l’existence d’un granulome au niveau de la cica¬ 
trice vaginale qui se resorbe le plus souvent spontanement 
au cours des 15 jours suivants. En cas de persistance avec 
pertes, on le traite par application de nitrate d’argent. 


Myomectomie par voie vaginale 


Cette voie decrite par Amussat en 1842 a ete remise en hon- 
neur par Magos (1994) et Bessenay (1998). Les avantages 
attendus de cette technique par rapport a la myomectomie 
par voie abdominale sont une diminution de la duree d’in¬ 
tervention, une diminution des douleurs postoperatoires, 
une diminution de la duree d’hospitalisation et V absence 
de cicatrice visible. Par rapport a la myomectomie par 
coelioscopie, les avantages sont une diminution de la duree 
d’intervention, la possibilite d’enlever des myomes de 
plus grande taille et/ou plus nombreux ou majoritairement 
interstitiels, une meilleure solidite de la suture uterine. 

Indications 

Les criteres recommandes avant de poser V indication 
d’une myomectomie vaginale sont un uterus inferieur a 
16 SA, 1’absence de pathologie adherentielle pelvienne, 
de pathologie annexielle associee, de stenose vaginale 
et le desir de la patiente de conserver son uterus. Par 
cette voie, on peut enlever un a trois myomes au maxi¬ 
mum dont le plus gros ne doit pas faire plus de 10 cm. 
La localisation du myome doit etre compatible avec cet 
abord et il faut eviter les myomes fundiques difficiles 
d’acces. II n’est pas opportun de recourir aux antago- 
nistes de la GnRH qui sont a l’origine d’une diminution 
de la souplesse du vagin. Compte tenu de ces restric¬ 
tions, le nombre de myomectomies par voie vaginale est 
de l’ordre de 1 a 2 % des myomectomies (HAS 2008). 
Agostini (2004) dit realiser 16 % des myomectomies de 


son service par cette voie. II s’agit de fibromes uniques, 
interstitiels ou sous-sereux pedicules de diametre moyen 
de 65 mm et de poids moyen de 145 g. 

Technique 

Elle est celle decrite par Magos (1994). Le materiel est 
celui des instruments classiques de la chirurgie vaginale. 
Aucun materiel specifique n’est requis. 

Sous anesthesie generate ou locoregionale, la patiente 
est installee en position gynecologique. Le col est tire 
par une pince de Museux. En fonction de la position des 
fibromes, on realise une colpotomie anterieure ou poste- 
rieure au bistouri a froid. L’incision posterieure permet 
l’ouverture du cul-de-sac de Douglas et est agrandie au 
doigt pour s’etendre lateralement jusqu’au ligament ute- 
rosacre. Une valve vaginale type Schauta ou Mangiagali 
ou a poids est placee dans le pelvis. Si 1’incision est 
anterieure, on accede au pelvis apres decollement vesico- 
uterin. A l’aide d’une pince ou d’un pint a 1’aiguille 
courbe place en regard du myome, l’uterus est mobilise 
de fa^on a amener le fibrome devant la colpotomie. Une 
incision uterine verticale est faite au bistouri a froid en 
regard du fibrome (fig. 4.28). Elle permet 1’extraction 
du myome en une seule piece ou apres morcellation. On 
peut ainsi enlever plusieurs myomes successivement. 
La suture uterine est realisee en plusieurs plans comme 
apres une myomectomie par voie abdominale (voir p. 143), 
puis le peritoine est suture. La fermeture de la colpoto¬ 
mie se fait sur un drain non aspiratif laisse en place 24 a 
48 heures. Une antibiotherapie peroperatoire est realisee 
conformement aux recommandations de la SFAR. La 
duree operatoire s’etend de 52 a 96 minutes, et la duree 
d’hospitalisation de 2 a 7 jours. La courbe d’apprentis- 
sage est estimee a 10 cas (HAS 2008). 



Fig. 4.28. - Myomectomie vaginale. 
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Variantes 

La myomectomie par voie vaginale peut etre prece- 
dee d’une coelioscopie pour evaluer la faisabilite du 
geste (adherences, endometriose) ou en raison d’une 
pathologie associee (kyste de l’ovaire). La realisation 
de la coelioscopie ne semble pas reduire le taux de 
laparoconversion. 

Complications 

- En peroperatoire , les saignements necessitant une 
transfusion sont de l’ordre de 2 a 4 % et moins eleves 
que le taux de transfusion lors des myomectomies lapa- 


rotomique (6 %). Les laparoconversions sont au taux 
de 9 %, d’autant plus frequentes que le fibrome est 
fundique, difficile d’acces et volumineux (> 10 cm). 
Les plaies viscerales vesicales ou rectales necessitent 
parfois une laparoconversion. 

- En postoperatoire , les complications sont : les 
infections ; plusieurs abces pelviens sont rapportes 
dans la litterature ; de meme qu’une septicemie a 
Gardnerella vaginalis (Agostini 2008). Les hema- 
tomes postoperatoires sont source de temperature. 
Aucune etude ne s’est penchee sur le risque adhe- 
rentiel ni sur la fertilite. Quatorze grossesses ont ete 
rapportees, et 5 sur 8 patientes ont accouche par voie 
basse (HAS 2008). 
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CHAPITRE 


5 Laparotomies gynecologiques 

L. de Calan, P. Bourlier, F. Bretagnol 


Les laparotomies gynecologiques doivent repondre aux 
memes principes que les laparotomies d’acces au tube 
digestif: 

1. Donner un acces commode sur l’organe a operer. 

2. Reduire au minimum necessaire le delabrement 
parietal et ne pas compromettre la solidite de la paroi. II 
vaut mieux sectionner une aponevrose qu’un muscle. II 
vaut mieux diviser un muscle dans le sens de ses fibres 
que de le couper transversalement. II faut eviter de sec¬ 
tionner les nerfs de la paroi. 

3. Se preter commodement a un eventuel agrandissement. 

4. Laisser une cicatrice cutanee la moins disgracieuse 
possible. 

Ces conditions repondent aux imperatifs suivants : 

- securite d’abord : y voir clair, agir commodement; 

- solidite ensuite : eviter 1’eventration postoperatoire ; 

- esthetique enfin : objectif respectable, mais passant 
apres les deux precedents (Cahalane 1989). 

Nous decrirons successivement : la laparotomie 
mediane sous-ombilicale, les laparotomies transver- 
sales basses selon les techniques de Pfannenstiel et de 
Mouchel (fig. 5.1). 

Laparotomie mediane 
sous-ombilicale 


La laparotomie mediane sous-ombilicale est d’execution 
facile et rapide. Elle n’interesse aucun muscle, aucun 
vaisseau important, aucun nerf. Elle peut etre agrandie 
vers le haut jusqu’a l’appendice xiphoide. 

Elle reste la voie d’abord de choix (i) en cas de chirur- 
gie pour lesion maligne car il faut realiser une exploration 
complete de V ensemble de la cavite peritoneale, (ii) en cas 
de doute diagnostique, en particulier pour les tumeurs de 
l’ovaire, (iii) si Ton prevoit des difficultes operatoires avec 
potentiellement la realisation d’un geste sus-mesocolique. 
Elle permet une exploration de la cavite abdominale plus 



Fig. 5.1. - Differents types de laparotomie gynecologique. 

1, mediane sous-ombilicale contournant I'ombilic ; 

2, Pfannenstiel; 3, incision transverse inter-iliaque. 

complete que les autres voies d’abord sous-ombilicales. 
Enfin, elle peut etre agrandie autant que besoin est. 

Incision de la peau 

L’operateur droitier est a gauche du patient, l’aide et 
l’instrumentiste sont a droite. Pour l’operateur gaucher, 
c’est le contraire. L’incision de la peau est verticale, tres 
exactement mediane, partant du bord superieur de la 
symphyse pubienne, se dirigeant vers I’ombilic qu’elle 
peut atteindre et, en cas de besoin, depasser apres 1’avoir 
contourne sur son bord gauche evitant ainsi la veine 
ombilicale (fig. 5.1). Les quelques centimetres gagnes 
par le contournement de I’ombilic facilitent nettement 
1’installation et 1’exploration du pelvis et de 1’abdomen. 
Le bistouri divise ensuite la couche graisseuse sous-cuta- 
nee jusqu’a exposer la face anterieure de 1’aponevrose. 
L’hemostase des vaisseaux de la couche graisseuse est 
faite au bistouri electrique ou sur pinces et fils pour les 
plus gros vaisseaux. 
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Incision de I'aponevrose, du fascia 
transversalis et du peritoine 

La difficulty est de rester dans le plan median, c’est-a- 
dire au niveau de la ligne blanche car l’espace entre les 
muscles droits est pratiquement virtuel sous l’ombilic, 
notamment vers le bas ou l’on entre presque obligatoire- 
ment dans la gaine d’un des muscles droits. C’est la raison 
pour laquelle Vincision de I’aponevrose doit etre debutee 
dans la partie superieure, pres de l’ombilic (fig. 5.2 a). 
L’incision est faite au bistouri froid, sur quelques centi¬ 
metres. Une pince de Kelly ou de Kocher peut etre placee 
sur la berge droite de 1’incision aponevrotique et tendue 
par l’aide. L’operateur, a l’aide d’une pince a dissequer, 
tenue de la main gauche, souleve la berge gauche de 1’in¬ 
cision aponevrotique. II introduit vers le bas les ciseaux 
de Mayo, tenus de la main droite, a la face profonde de 
I’aponevrose. Par de petits mouvements d’ouverture et 
de fermeture des ciseaux, l’operateur decolle le peritoine 
de la face profonde de I’aponevrose, puis incise celle-ci 
de haut en bas (fig. 5.2 b et c ). La manoeuvre est repe- 
tee jusqu’a l’ouverture complete de I’aponevrose au bord 
superieur de la symphyse pubienne, de part et d’autre des 
muscles pyramidaux. 

L’operateur incise ensuite de haut en bas le fas¬ 
cia transversalis , mince feuillet fibreux, et la graisse 
sous-peritoneale. 

L’ouverture du peritoine doit etre faite pres de l’om- 
bilic. L’aide souleve le peritoine avec une pince de 
Kelly. De sa main gauche, l’operateur souleve le peri¬ 
toine de maniere symetrique a l’aide d’une pince a dis¬ 


sequer. Pour s’assurer que la face profonde du peritoine 
est libre, l’operateur passe le manche du bistouri froid 
sous le repli peritoneal transversal forme par la traction 
des pinces de l’aide et de l’operateur. La face profonde 
du peritoine est libre si le manche du bistouri froid 
est vu en transparence a travers le repli peritoneal. Le 
peritoine est alors incise sur quelques millimetres sur 
ce repli a l’aide du bistouri froid tenu horizontalement 
(fig. 5.3). 

L’introduction de Pair ambiant dans la cavite peri¬ 
toneale souleve habituellement les berges peritoneales. 
L’operateur passe alors 1’index de la main droite a la 
face profonde du peritoine de part et d’autre de l’ouver- 
ture pour s’assurer qu’il n’y a pas d’anses intestinales 
accolees au peritoine. Cette manoeuvre est particu- 
lierement importante chez les malades ay ant deja ete 
operees de 1’abdomen, quelle que soit la voie d’abord 
anterieure. 

L’ouverture peritoneale peut alors etre agrandie vers 
le bas sur quelques centimetres avec les ciseaux de 
Mayo. Cela permet a l’operateur d’introduire dans la 
cavite peritoneale 1’index de la main gauche recourbe en 
crochet. L’aide fait la meme manoeuvre de son cote. Les 
deux index soulevent et tendent le peritoine. L’operateur 
glisse une des branches des ciseaux de Mayo sous le 
peritoine puis pousse les ciseaux laisses ouverts vers le 
bas. Cette manoeuvre suffit pour ouvrir le peritoine. Elle 
est arretee vers le bas des que les ciseaux rencontrent 
une certaine resistance, temoignant de la proximite de la 
vessie. Le peritoine est d’ailleurs a cet endroit plus epais 
et hemorragique. 



b 


Fig. 5.2. - Laparotomie mediane sous-ombilicale. 

a. Incision de I'aponevrose au bistouri. 

b. Decollement aux ciseaux de Mayo. 

c. Ouverture de I'aponevrose aux ciseaux de Mayo. 
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De la meme maniere, le peritoine est ouvert vers le haut 

jusqu’a 1’angle superieur de la plaie operatoire (fig. 5.4). 

Fermeture parietale 

Elle est faite plan par plan : 

- le peritoine est ferine le premier par deux hemisurjets 
de fil a resorption lente 2/0 sertis (fig. 5.5) ; 

- les deux berges aponevrotiques sont fermees a points 
separes ou par deux hemisurjets de fil a resorption 
lente 0 ou 1 (D4) sur aiguille sertie (fig. 5.6); 

- le tissu cellulaire sous-cutane est feme par un surjet de 
fil a resorption lente 3/0 ; 


- la peau est fermee a points separes de fil 3/0 ou par un 
surjet intradermique de fil a resorption rapide 3/0 ou 
par des agrafes (fig. 5.7). 


Laparotomie transversale basse 
de Pfannenstiel 


Les principaux avantages de la voie d’abord de Pfannenstiel 
sont l’absence d’eventration et le bon resultat esthetique. 
C’est la voie d’abord privilegiee des gynecologues. 



Fig. 5.3. - Laparotomie mediane sous-ombilicale : 
ouverture du peritoine au bistouri froid. 1, 
aponevrose des grands droits; 2, muscles grands 
droits; 3, peritoine. 




Fig. 5.4. - Laparotomie mediane 
sous-ombilicale : ouverture 
du peritoine. 

a. Deux doigts soulevent 

la partie superieure de la paroi 
et permettent la section 
de I'aponevrose et du peritoine 
sous le controle de la vue. 

b. La main gauche de I'operateur 
souleve la paroi pour permettre 
/'ouverture vers le bas. 
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V% 



Fig. 5.5. - Laparotomie mediane sous-ombilicale : 
fermeture du peritoine. 





- Elle est utilisee dans la majorite des interventions 
gynecologiques pour des lesions benignes et pour la 
cesarienne. Pourtant, elle presente une principale limite 
qui est P impossibility d’agrandir l’ouverture abdomi- 
nale vers le haut, notamment en cas d’exploration de la 
partie sus-mesocolique ou chez Pobese. 



Fig. 5.7. - Fermeture de la peau par un surjet 
intradermique avec un til a resorption lente. 

- Elle n’est pas justifiee si les malades ont deja eu une 
laparotomie mediane sous-ombilicale et il faut dans ce 
cas reprendre la meme voie d’abord. 

- Elle est contre-indiquee formellement en cas d’infec¬ 
tion genitale ou d’abces du fait des decollements. 

En cas de doute sur le choix de la voie d’abord, nous 
examinons la patiente sur la table d’operation et sous 
anesthesie generale. II appreciera mieux le volume des 
lesions et surtout leur mobilite. Un gros fibrome qui 
parait mobile pourra etre enleve par un Pfannenstiel. Au 
contraire, il vaudra mieux faire une mediane si P uterus 
de volume moyen apparait fixe a l’examen sous anes¬ 
thesie generale, surtout si la femme est obese. Dans tous 
les cas nous conseillons de choisir la voie qui parait la 
plus simple et la plus facile. En chirurgie, les complica¬ 
tions surviennent bien assez toutes seules sans que l’on 
cherche la difficulty par une voie d’abord inadequate et 
perilleuse ! 

Incision de la peau 

L’incision cutanee est horizontale ou concave vers le 
haut, a la limite de la pilosite pubienne, etendue latera- 
lement selon les necessites operatoires (fig. 5.8). Elle 
passe a hauteur de la ligne mediane a environ deux tra- 
vers de doigt au-dessus du bord superieur de la symphyse 
pubienne. 

Incision de I'aponevrose, du fascia 
transversalis et du peritoine 

Dans la technique originale de Pfannenstiel, l’operateur 
incise I’aponevrose transversalement, parallelement a l’in- 
cision cutanee. En ecartant la peau en haut et en dehors avec 
deux ecarteurs de Farabeuf, on peut realiser une incision 
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aponevrotique sensiblement superieure a 1’ incision cuta¬ 
nee et plus longue que celle-ci, ce qui donne un meilleur 
jour. L’aponevrose incisee, une pince d’Ombredanne est 
placee sur les deux levres aponevrotiques, puis on decolle 
le feuillet aponevrotique superieur des muscles droits. Les 
perforantes qui se tendent seront coagulees ou liees. On fait 
de meme vers le bas (fig. 5.9 a 5.11). La fermeture de 1 ’ apo- 
nevrose est faite par un surjet de fil a resorption lente 2/0 ou 
0 ou D3 apres avoir ferme le peritoine. Si le decollement 
aponevrotique est hemorragique, il est prudent de laisser 
un drain de Redon sous-aponevrotique qui est enleve au 
bout de 48 heures (fig. 5.12). 

La technique de Rapin-Kiistner (ou faux Pfannenstiel) 
consiste a inciser verticalement l’aponevrose, comme 
dans la mediane sous-ombilicale, apres avoir decolle 
le plan cutaneograisseux de la face anterieure de l’apo- 
nevrose. Cette seconde maniere conserve l’avantage 
esthetique de V incision de Pfannenstiel sans ouvrir 
les espaces cellulaires sous-aponevrotiques ; elle com- 
porte comme la mediane le risque d’eventration. Les 
gynecologues preferent en general la premiere methode 
et les chirurgiens visceraux la seconde. 



Fig. 5.8. - Trace de Tincision de Pfannenstiel deux travers 
de doigts au-dessus du pubis. 



a 





Fig. 5.9. - Incision de Pfannenstiel. 

a. Trace de Tincision aponevrotique au-dessus de Tincision 
cutanee. 

b. Agrandissement de Tincision aponevrotique en 
ecartant Tincision cutanee en haut et en dehors. 

c. Incision transversale de Taponevrose laissant apparaitre 
les grands droits. 



Fig. 5.10. - Incision de Pfannenstiel: decollement de Taponevrose 
vers le bas. 
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Fig. 5.12. - Incision de Pfannenstiel: fermeture 
de I'aponevrose sur un drain de Redon. 


L’ouverture de I’aponevrose, du fascia transversalis, 
du peritoine et la fermeture parietale sont faites de la 
meme maniere que celle decrite pour la laparotomie 
mediane sous-ombilicale. 


Laparotomie transversale basse 
de Mouchel 


La voie d’abord proposee par Maylard (1907) et remise 
a l’honneur par Mouchel est une laparotomie transversale 
basse avec section des muscles grands droits. 

Le resultat esthetique est identique a celui obtenu par 
la voie d’abord de Pfannenstiel mais cette incision donne 
sur le pelvis un jour plus grand permettant d’effectuer 
la totalite des interventions gynecologiques La solidite 
est theoriquement aussi bonne que celle de 1’incision de 
Pfannenstiel. II nous semble cependant que, du fait de 
la section des muscles droits, les eventrations sont plus 
frequentes qu’avec le Pfannenstiel classique. Nous pen- 
sons que cette incision ne doit pas etre la voie d’abord 
elective de la gynecologie, mais doit etre reservee aux 
malades obeses. 


Elle est contre-indiquee si les malades ont deja eu une 
laparotomie mediane sous-ombilicale (il faut dans ce cas 
reprendre la meme voie d’abord) et en cas de chirur- 
gie pour cancer de l’ovaire (la laparotomie mediane 
etant alors preferable pour pouvoir faire une exploration 
abdominale complete). 

Incision de la peau 

L’incision cutanee est identique a celle de 1’incision de 
Pfannenstiel. Le tissu cellulaire sous-cutane est sectionne 
au bistouri electrique, a la verticale de 1’incision cutanee 
jusqu’a la face anterieure du plan aponevrotique, forme 
de dedans en dehors par la ligne blanche, le feuillet ante- 
rieur de la gaine du muscle grand droit et I’aponevrose du 
muscle grand oblique. 

Incision de I'aponevrose 

L’incision de I’aponevrose commence sur la ligne 
mediane a 2 ou 3 cm au-dessus du pubis. Elle est poursui- 
vie lateralement de part et d’autre de la ligne mediane, en 
etant concave vers le haut de maniere a atteindre le bord 
externe du muscle grand droit, 3 a 4 cm plus haut que 
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1’incision faite sur la ligne mediane. Cette incision apone- 
vrotique arciforme permet de rester a distance, en dehors 
du canal inguinal. L’incision est faite aux ciseaux ou au 
bistouri electrique, sans aucun decollement. 

Le reperage de chaque cote du pedicule arteriovei- 
neux epigastrique est necessaire avant de sectionner 
les muscles grands droits. Le pedicule epigastrique est 
situe au bord exteme et en arriere du muscle grand 
droit entoure d’une atmosphere cellulograisseuse plus 
ou moins abondante. II envoie constamment a la face 
posterieure du muscle grand droit, mais a une hauteur 
variable, un pedicule arterioveineux qu’il convient de 
reperer et de respecter. Le reperage du pedicule epigas¬ 
trique se fait avec la pointe des ciseaux de Metzenbaum 
fermes ou a l’aide d’un tampon monte sur pince. II est 
utile de s’aider de deux ecarteurs de Farabeuf tenus par 
l’aide : un ecarteur externe dirige vers le dehors char- 
geant la partie interne de l’aponevrose du petit oblique ; 
un ecarteur interne dirige vers le dedans chargeant le 
bord exteme du muscle grand droit (fig. 5.13). 

Incision des muscles grands droits 

L’incision musculaire est faite au bistouri froid ou au bis¬ 
touri electrique. Elle est horizontale, a 3 ou 4 cm au-des- 
sus du pubis. 


Pour eviter de blesser le pedicule epigastrique, l’ope- 
rateur repousse vers le dedans le bord exteme du muscle 
grand droit a l’aide d’une pince a dissequer tenue de la 
main gauche. II peut ainsi sectionner le muscle de dehors 
en dedans en ayant un controle visuel permanent du pedi¬ 
cule epigastrique (fig. 5.14). L’hemostase des vaisseaux 
intramusculaires est faite au bistouri electrique. Le lambeau 
musculaire inferieur, tres court, ne se retracte pas. Le lam¬ 
beau musculaire superieur se retracte sur une hauteur de 2 
a 3 cm. Apres avoir sectionne le muscle grand droit d’un 
cote, on procede de la meme maniere du cote oppose. 

Incision du peritoine et du fascia 
transversalis 

Le fascia transversalis et le peritoine, habituellement 
accoles l’un a 1’autre, sont incises transversalement. 
L’incision est effectuee suffisamment haut a partir de la 
ligne mediane pour eviter la vessie. Lateralement, les 
pedicules epigastriques sont proteges en etant refoules 
vers le dehors par l’aide avec un ecarteur de Farabeuf. 

L’ecartement des deux berges musculo-aponevro- 
tiques est assure par un ecarteur de Gosset place trans¬ 
versalement. La valve superieure de 1’ecarteur refoule 
vers le haut les anses greles prealablement entourees 
d’un champ abdominal humide. 




Fig. 5.13. - Incision de Mouchel: reperage du pedicule 
epigastrique au bord externe du grand droit. 
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Fig. 5.14. - Incision de Mouchel: section au bistouri 
electrique, du grand droit de I'abdomen de dehors 
en dedans. 



Fig. 5.15. - Incision de Mouchel: section du bord 
interne du grand droit au bistouri electrique. 


Plusieurs variantes de cette voie d’abord ont ete decrites : 

- section d’un seul muscle grand droit en cas de chirur- 
gie annexielle unilateral ; 

- section partielle interne des deux muscles grands droits 
en cas de cesarienne (fig. 5.15). 

Fermeture parietale 

Elle est faite plan par plan : 

- le peritoine et le fascia transversalis sont fermes par 
deux hemisurjets de fil a resorption lente 2/0 (D3) serti; 

- les berges musculo-aponevrotiques sont fermees a 
points separes ou par deux hemisurjets de fil a resorption 
lente 0 ou 1 (D4). Les deux points d’angle doivent etre 
places en veillant a ne pas leser le pedicule epigastrique ; 

- le tissu cellulaire sous-cutane est ferine par un surjet de 
fil a resorption lente 3/0 (D2) serti; 

- la peau est fermee a points separes de fils 3/0 ou par un 
surjet intradermique de fil a resorption rapide 3/0 (D2) 
serti ou par des agrafes. Aucun drainage parietal n’est 
necessaire. 

Traitement des eventrations 
abdominales postoperatoires 


L’eventration postoperatoire est probablement la compli¬ 
cation la plus frequente de la chirurgie abdominale. Son 
incidence exacte n’est cependant pas clairement connue, 


variant de 2 a 11 % dans la litterature. Elle survient habi- 
tuellement au cours des 2 annees postoperatoires, mais 
peut aussi apparaitre plusieurs annees apres 1’intervention. 

Pourquoi fait-on une eventration ? 

Les facteurs favorisant 1’apparition d’une eventration posto¬ 
peratoire sont lies au malade (obesite, diabete, insuffisance 
respiratoire, traitement corticoide), mais aussi et surtout au 
deroulement de l’intervention initiale dont trois facteurs 
meritent d’etre discutes : la voie d’abord utilisee, la tech¬ 
nique de fermeture de la laparotomie et l’existence d’un 
abces de paroi postoperatoire (Chevrel 1990, Flament 1991). 

- Le type de voie d’abord utilise est un sujet de contro- 
verse. De nombreuses etudes ont suggere que le taux 
d’eventration postoperatoire etait plus eleve apres une 
laparotomie mediane qu’apres une laparotomie trans- 
versale. Cependant, il s’agissait d’etudes non contro- 
lees dans lesquelles la laparotomie mediane avait 
davantage ete utilisee en urgence en cas d’hemorragie, 
de traumatisme ou de peritonite. Les etudes prospec- 
tives controlees n’ont pas montre de difference statis- 
tiquement significative dans les taux d’eventrations 
postoperatoires entre laparotomies medianes et trans- 
versales (Halm 2009). Ces resultats vont a l’encontre 
de l’experience des gynecologues qui observent de tres 
rares eventrations apres les vrais Pfannenstiel. 

- La technique de fermeture de la laparotomie est aussi 
un sujet de controverse : faut-il fermer la paroi en un 
ou plusieurs plans, a points separes ou par surjets, 
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avec un fil non resorbable ou avec un fil a resorption 
lente ? Les etudes prospectives randomisees n’ont pas 
mis en evidence de difference statistiquement significa¬ 
tive dans les taux d’eventrations postoperatoires que la 
laparotomie ait ete fermee en un ou plusieurs plans, a 
points separes ou par surjets (Boesch 2009, Seiler 2009). 
Quant au type de fil utilise, la plupart des equipes chirur- 
gicales ont abandonne les fils non resorbables, sources 
de suppurations parietales chroniques, au profit des fils 
a resorption lente (Vicryl®, Ercedex®, Dexon®, PDS®, 
etc.). Certains chirurgiens reprochent aux fils a resorp¬ 
tion lente de favoriser les eventrations du fait d’une 
diminution rapide de leur resistance (environ 50 % a 
2 mois), alors que la cicatrisation definitive de la paroi 
n’est obtenue qu’apres 4 a 6 mois. D’autres auteurs refu- 
tent cet argument dans la mesure ou un certain nombre 
d’eventrations surviennent au-dela de la premiere annee 
postoperatoire. En ce qui nous conceme, nous fermons 
les laparotomies medianes et transversales, plan par 
plan, par surjets de fils a resorption lente. 

- U abces de paroi postoperatoire, souvent lie a la surin- 
fection d’un hematome, est un facteur indiscutable 
d’eventration postoperatoire. Le risque de survenue 
d’une eventration postoperatoire est cinq fois plus 
eleve chez les malades qui ont eu un abces de paroi que 
chez les malades qui n’en ont pas eu. La suppuration 
entraine une proteolyse, devitalise les berges apone- 
vrotiques et cree un hiatus dans la cicatrice aponevro- 
tique, point de depart de 1’eventration. 

Techniques de reparation 

Les techniques de reparation des eventrations postope¬ 
ratoires sont nombreuses. Nous ne decrirons ici que les 
methodes utilisees dans notre pratique quotidienne. 

Les sutures simples doivent etre abandonnees du fait 
d’une incidence de recidive de plus de 50 %. En effet, 
les facteurs de recidive sont essentiellement la suture de 
tissus cicatriciels et la tension necessaire a l’affronte- 
ment des deux berges aponevrotiques. 

Actuellement, la refection parietale sans tension avec 
mise en place d’une prothese parietale non resorbable 
est la technique de reference. Cette prothese peut etre 
placee dans la paroi, a la face profonde des muscles 
grands droits selon la technique de Rives. Mais, le deve- 
loppement de l’abord laparoscopique a favorise la mise 
en place de protheses intraperitoneales. 

II faut enfin preciser que la cure d’eventration ne peut 
s’envisager qu’apres un delai de 6 mois suivant 1’inter¬ 
vention, voire un an s’il existait un abces parietal afin 
de minimiser le risque d’infection de paroi sur plaque. 

Preparation du malade a I'intervention 

La preparation de la peau est indispensable et comporte 
la disinfection des plis et des points de folliculite. La 
presence d’ulcerations cutanees trophiques en regard de 
1’eventration oblige parfois a intervenir en deux temps : 
exerese de la peau pathologique avec suture cutanee 
en zone saine dans un premier temps, puis traitement 


de l’eventration proprement dite dans un second temps 
quelques semaines plus tard. 

La preparation generate comporte la reequilibration 
d’une tare viscerale (diabete) et surtout une preparation 
respiratoire. La fonction respiratoire du malade doit 
etre appreciee par une exploration fonctionnelle respi¬ 
ratoire et 1’etude des gaz du sang. En cas d’insuffisance 
respiratoire, une preparation de plusieurs semaines est 
necessaire, comportant une kinesitherapie respiratoire et 
instrumentale a l’aide d’un Inspiron®. 

Refection parietale par laparotomie avec mise 
en place d'une prothese selon la technique 
de Rives (Rives 1995) 

L’intervention doit etre faite sous anesthesie generale 
avec curarisation. L’antibioprophylaxie, debutee lors de 
1’ induction anesthesique, est systematique. 

Incision cutanee 

L’incision cutanee reprend l’ancienne cicatrice de laparoto¬ 
mie qui doit etre excisee avec le tissu sclereux sous-cutane. 

Isolement et liberation du sac peritoneal 

Le sac peritoneal est ensuite isole et libere de ses adherences 
au tissu graisseux sous-cutane et pre-aponevrotique. Le sac 
peritoneal ainsi libere est ouvert longitudinalement. Les 
adherences epiploi'ques et intestinales decouvertes a l’inte- 
rieur du sac sont liberees avant de resequer le sac de maniere 
economique. Cette resection economique a pour but de per- 
mettre une fermeture sans tension des berges du sac perito¬ 
neal par deux hemisurjets de fil a resorption lente 2/0 (D3). 

Decollement pre-musculo-aponevrotique 

II est capital de proceder a un large decollement pre- 
musculo-aponevrotique. Pour les eventrations medianes, 
le decollement doit etre mene lateralement jusque dans 
les flancs, au-dela des epines iliaques anterosuperieures, 
vers le haut jusqu’au rebord chondrocostal en cas d’even¬ 
tration mediane sus-ombilicale, vers le bas jusqu’au pubis 
en cas d’eventration mediane sous-ombilicale. Le decol¬ 
lement a pour but de liberer les adherences qui retractent 
lateralement les muscles grands droits,permettant ainsi de 
suturer sans tension les berges musculo-aponevrotiques 
de 1’eventration. Celles-ci doivent ensuite etre resequees 
de maniere economique, sur environ 1 cm, afin que la 
suture soit faite en zone saine non sclereuse. 

Mise en place de la prothese 

Nous utilisons les protheses de Dacron-Mersilene® 
(Mersuture®) dont la tolerance biologique est excellente et 
le cout peu eleve. L’insertion de la prothese doit etre aussi 
large que possible au-dela des berges de l’eventration. La 
pression intra-abdominale applique la prothese a la face 
profonde de la paroi, realisant ainsi une suture par appo¬ 
sition. A 1’oppose, la simple suture d’une prothese aux 
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berges de l’eventration est insuffisante et risque d’entrai- 
ner une recidive par desinsertion laterale de la prothese. 

La prothese est placee a la face profonde des muscles 
grands droits, en avant du feuillet posterieur de la gaine 
des muscles selon la technique de Rives (fig. 5.16). 
Apres avoir reseque et ferme le sac peritoneal comme 
cela a ete decrit precedemment, les berges musculo-apo- 
nevrotiques de 1’eventration sont soulevees a l’aide de 
pinces de Kocher. Une incision est faite sur le versant 
posterieur de la berge musculo-aponevrotique. Elle per- 
met de visualiser le bord interne puis la face posterieure 
du muscle grand droit ainsi que le feuillet posterieur de 
la gaine musculaire. L’incision musculo-aponevrotique 
est alors poursuivie vers le haut et vers le bas exposant 
la totalite du muscle et de la gaine posterieure. 

La dissection est ensuite menee de dedans en dehors 
entre la face profonde du muscle et la face anterieure de 
la gaine posterieure. Le plan de clivage est exsangue et 
se libere sans difficulty jusqu’au bord exteme du muscle 
ou l’on voit apparaitre les vaisseaux musculaires et les 
rameaux perforants des nerfs intercostaux qu’il faut res¬ 
pecter. La meme manoeuvre est effectuee du cote oppose. 
La prothese est fixee au bord exteme du muscle a l’aide 
de points simples de fil non resorbable 2/0 ou d’agrafes 
metalliques. L’agrafage mecanique a l’avantage d’etre 
plus rapide que la suture manuelle mais certains auteurs 
l’ont accuse de favoriser le risque de douleurs parietales 
postoperatoires. La plaque est ainsi fixee de maniere 
circulaire avec une tension moderee, tous les 2 a 3 cm. 
L’excedent de prothese est recoupe en gardant a la Peri¬ 
pherie un ourlet de 1 a 2 cm. 

Les berges musculo-aponevrotiques de V eventration 
sont suturees l’une a V autre en avant de la prothese a 
points separes de fil non resorbable 0 ou 1 (D4). 

Deux drains de Redon n° 12 sont mis en avant du 
plan musculo-aponevrotique puis on ferme les tissus 
sous-cutanes par deux hemisurjets de fil a resorption 
lente 2/0 (D3). La peau est fermee a points separes ou 


par des agrafes. Un bas elastique est colle sur la peau 
sans tension excessive pour eviter les phlyctenes cuta- 
nees puis une contention abdominale a l’aide d’une alese 
est mise en place avant le re veil anesthesique. 

Refection parietale par laparoscopie 
avec mise en place d'une prothese 
par voie intraperitoneale 

Le principe repose sur la mise en place par voie intraperito¬ 
neale, sans resequer le sac peritoneal, d’une prothese. Ces 
protheses sont particulieres puisque la face de la prothese 
qui est au contact des anses digestives doit etre composee 
d’un materiel qui evite toute adherence avec les visceres. 
Sont utilisees le plus souvent, des protheses composites 
qui ont deux faces : une face destinee a etre en contact des 
visceres (recouverte de collagene-polyethylene glycol-gly¬ 
col) et une autre destinee a etre en contact avec le peritoine 
parietal (en polyester ou en polypropylene). 

Deux meta-analyses rapportent les resultats de la lapa¬ 
roscopie dans le traitement des eventrations (Asencio 
2009). Les complications postoperatoires et notamment 
septiques semblaient moins importantes en laparoscopie. 
La duree operatoire ne semblait pas modifiee par le type 
de voie d’abord mais aucune precision n’etait apportee sur 
1’importance du defect parietal. Dans trois etudes, la duree 
de sejour etait reduite. Les donnees sur les recidives sont 
insuffisantes Les donnees actuelles suggerent la faisabilite 
de la cure d’eventration sous laparoscopie mais les resul¬ 
tats a long terme ne sont toutefois pas connus En pratique, 
les recommandations de la Societe frangaise de chirur- 
gie digestive (SFCD) en 2006 concluent que les donnees 
actuelles ne permettent pas de recommander (niveau de 
preuves intermediaire) la voie laparoscopique comme une 
alternative a la laparotomie dans le traitement des eventra¬ 
tions de la paroi abdominale anterieure (grade B). 

Pourtant, certains auteurs ont montre l’interet de la 
laparoscopie chez la patiente obese mais aussi en cas 



Fig. 5.16. - Fermeture d'une grande eventration par mise en place d'une prothese de Mersuture® a la face profonde des 
grands droits. La plaque est agrafee ou suturee au Vicryl® 210 a I'aponevrose au bord externe du grand droit. 1, peau; 

2, muscle oblique externe (grand oblique); 3, muscle oblique interne (petit oblique); 4 , muscle abdominal transverse; 

5 > fascia transversalis; 6, peritoine parietal. 
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d’eventration pluri-orificielle afin de minimiser le risque 
de traumatisme parietal. 

Installation de la patiente et mise en place 
des trocarts 

La patiente est installee en decubitus dorsal, les jambes 
serrees, les bras le long du corps. Nous avons 1’habitude 
de se placer a la gauche du patient, l’aide est a droite et le 
moniteur de television en face. 

Avant le badigeonnage, il faut dessiner au feutre le col¬ 
let et les berges de 1’eventration. II faut se rappeler que la 
plaque devra deborder de plus de 4 cm les berges de Feven¬ 
tration et il convient de dessiner le futur emplacement de la 
prothese. En effet, l’insufflation peut modifier ces reperes. 

Il faut prendre soin de placer les trocarts le plus late- 
ralement possible a gauche (si l’operateur est a gauche) 
afin d’avoir un recul visuel satisfaisant sur le collet de 
F eventration. 

Le trocart optique sera mis en place par « open-lapa- 
roscopie » au niveau du flanc a mi-distance entre le 
rebord costal et l’aile iliaque. En effet, il faut realiser une 
minilaparotomie pour minimiser le risque de perforation 
digestive du fait des adherences intra-abdominales liees a 
la chirurgie precedente et non une insufflation a l’aide de 
Faiguille de Palmer. Apres insufflation, la cavite perito- 
neale est inspectee pour evaluer les adherences ; un tro¬ 
cart de 10-12 mm est place dans l’hypochondre gauche 
pour la main droite de l’operateur (et pour introduire la 
prothese) et un trocart de 5 mm est positionne dans la 
fosse iliaque gauche pour la main gauche de l’operateur. 
Nous avons l’habitude d’utiliser une optique de camera 
de 0° mais une optique de 30° peut etre utilisee. 

Liberation des adherences 
et dissection du collet 

Le premier temps consiste a liberer les adherences qui 
existent le plus souvent entre le grand epiploon et les 
berges aponevrotiques ou le sac peritoneal. Il faut parfois 
tracter doucement les anses intestinales ou Fepiploon qui 
sont engoues au travers du collet. On peut s’aider d’une 
compression par une main placee sur la paroi abdominale. 


Une fois toutes les adherences liberees, les eventuels 
defects parietaux et les collets sont evalues. En effet, il 
existe souvent plusieurs collets avec des orifices incon- 
nus en preoperatoire. 

Mise en place de la prothese 

La prothese est decoupee selon les dimensions prere- 
quises. Quatre fils de fil non resorbable sont places a cha- 
cun des coins de la prothese et sont noues. Actuellement, 
ces fils sont presents sur plusieurs types de protheses. 

La prothese est roulee sur elle-meme et introduite 
par le trocart de l’hypochondre gauche. Elle est ensuite 
deroulee en s’assurant qu’elle est bien positionnee, c’est- 
a-dire que la face destinee a etre au contact des anses 
greles est placee du bon cote. Dans un premier temps, la 
prothese doit etre fixee a ses quatre coins par des points 
prenant toute l’epaisseur de la paroi. Cette fixation est 
realisee a l’aide d’une aiguille de Reverdin qui est intro¬ 
duite par une petite incision cutanee faite a chacun des 
points de reperage marques sur la peau. Ces points ont 
l’avantage de bien positionner la prothese par rapport a 
Forifice d’eventration et vont permettre de la « plaquer » 
contre la paroi abdominale anterieure afin de faciliter sa 
fixation. En effet, il est souvent difficile d’evaluer, par 
laparoscopie, le bon positionnement de la prothese par 
rapport au collet de Feventration. On introduit Faiguille 
de Reverdin puis on saisit un premier brin d’un des fils 
de la prothese. Il est preferable de debuter la fixation par 
les coins situes du cote oppose a celui de l’operateur, 
c’est-a-dire a droite. On exteriorise le fil par l’aiguille 
de Reverdin puis celle-ci est reintroduite pour saisir le 
second fil, etc. Les quatre fils sont ensuite noues exte- 
rieurement pour assurer le bon maintien de la prothese. 

Enfin, par laparoscopie, le pourtour de la prothese est 
fixe tous les 2 cm par des agrafes resorbables pour assu¬ 
rer sa parfaite adhesion au peritoine parietal anterieur et 
eviter que les anses intestinales ne risquent de s’insinuer 
entre la paroi et la prothese. Une fois fixee, les trocarts 
sont retires sous controle de la vue. 

Une contention abdominale doit etre imperativement 
mise en place pour eviter la formation de serome dans le 
sac peritoneal laisse en place. 
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CHAPITRE 


6 Chirurgie pour 
de I'uterus 

Myomectomies 

J. Lansac, P. Descamps 


Les fibromes sont frequents puisque 20 % des femmes 
de plus de 30 ans et 40 % des femmes de plus de 50 ans 
en ont un (Buttram 1981, Verkauf 1992). Ils sont plus 
frequents chez les femmes de race noire. Vingt a 50 % 
sont symptomatiques. Ce sont ceux-la qui justifient une 
therapeutique. 

Indications 

Les fibromes a operer sont ceux qui se compliquent : 
hemorragies, necrobiose, augmentation de volume ou 
qui genent la fonction de reproduction (fausses couches, 
infertilite). 

Les indications de la myomectomie par rapport a 
l’hysterectomie sont done les suivantes : 

- les fibromes uniques qui entrainent une complication 
(hemorragie, compression) chez une femme jeune 
desirant des enfants ; 

- 1’indication peut aussi venir d’une sterilite ou de 
fausses couches a repetition. II faut alors que le fibrome 
entraine une compression d’une trompe ou des defor¬ 
mations de la cavite uterine pouvant gener V implanta¬ 
tion ou le developpement de l’oeuf, provoquant alors 
une fausse couche tardive avec enfant vivant. Dans 
ces deux indications, la myomectomie n’a pas fait la 
preuve de son efficacite ni en procreation naturelle ni 
en AMP (Donnez 2002, Poncelet 2001) ; 

- la myomectomie pour gros fibrome asymptomatique ne 
se justifie que si le diametre est superieur a 6 ou 8 cm 
chez une femme jeune desirant des enfants. On sait 
qu’en cas de grossesse, le fibrome va, le plus souvent, 
doubler de volume au debut de celle-ci, devenir dou¬ 
loureux ou gener 1’ accouchement (obstacle praevia, 
presentation non cephalique). 

II faut savoir qu’apres une myomectomie, le taux de 
recidives est de 25 a 50 % et d’autant plus frequent que 
la femme est plus jeune et les fibromes de petite taille 
(inferieure a 12 semaines) et nombreux (Stewart 2002). 
La myomectomie est done bien discutable chez une 
femme qui ne souhaite plus d’enfants ou apres 40 ans, 


lesions benignes 


d’autant plus que les complications sont voisines de 
celles de l’hysterectomie. 

Pour necessiter une laparotomie, il faut que le myome 
ne soit pas sous-muqueux et accessible par hysteroscopie 
(diametre inferieur a 3 cm et pedicule) (voir chapitre 2, 
« Chirurgie par voie hysteroscopique »), ou sous-sereux 
ou interstitiel mais inferieur a 10 cm pour etre acces¬ 
sible en coeliochirurgie (voir chapitre 1, « Chirurgie par 
voie coelioscopique »). En pratique, la laparotomie est 
choisie en cas de fibromes multiples de gros volume 
(> 10 cm). L’echographie preoperatoire avec Doppler 
permet de poser 1’indication en montrant le nombre des 
fibromes, leur taille, leur topographie et leur vasculari- 
sation. Enfin, il faut bien sur que le reste de I’uterus soit 
sain et qu’il n’y ait pas de lesion maligne du col (frottis 
normal), de l’endometre ou des ovaires. 

Les principales indications de la myomectomie sont 
retrouvees dans le tableau 6-1. 


1 

TABLEAU 6-1 

Principales indications 

de la myomectomie (d'apres LaMorte 1993 ). 

Indications 

Nombre de patientes 
(n = 146) (%) 

Augmentation de volume 

34 (21 %) 

Menorragie 

31 (31 %) 

Douleur 

24 (15 %) 

Infertilite avec une autre 
cause d'infertilite 

16 (10%) 

Fibrome + desir de 
preservation de I'uterus 

16 (10%) 

Infertilite 

(cause de I'infertilite) 

14 (8 %) 

Compression 

10 (6 %) 

Suspicion de malignite 

1 (1 %) 
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Dans la litterature, les myomectomies represented 
10 % des interventions pour fibromes, le reste etant des 
hysterectomies. 

Preparation de la patiente 

Une echographie vaginale doit etre demandee pour faire 
le bilan des fibromes, en apprecier le nombre, la taille 
et la topographie. II faut en particulier bien reperer les 
fibromes sous-muqueux qui ne sont pas toujours pal- 
pables a ventre ouvert mais qui entrainent des menorra- 
gies. II peut etre utile de faire une hysterosonographie, 
voire une hysterosalpingographie, ce qui permet de veri¬ 
fier la permeabilite tubaire en cas d’infertility 

La prescription d’un analogue de la GnRH pendant 3 
mois peut se justifier pour arreter le saignement et per- 
mettre la remontee de la numeration, mais aussi pour 
diminuer le volume des myomes et 1’importance des 
saignements peroperatoires qui sont les complications 
les plus frequentes des myomectomies. Le clivage est 
cependant plus difficile, le plan devenant tres difficile 
a trouver entre myometre et myome. La prescription de 
GnRH ne sera done pas systematique et reservee aux 
menorragies importantes avec anemie. 

Un depot de sang en vue d’une autotransfusion est 
envisage en l’absence d’anemie. U intervention est pro- 
grammee en debut de cycle pour ne pas operer un uterus 
en impregnation luteale ou gravide. 

Des bas de contention veineuse n° 2 sont presents 
pour 1’intervention et ses suites. 

Des explications precises sont donnees a la patiente 
sur les risques de recidive et les possibility de procrea¬ 
tion ulterieure, les risques de fragilisation de I’uterus et 
de cesarienne (encadre 6-1). 



Materiel 

Nous utilisons une boite d’hysterectomie pour ce type 
d’intervention (voir plus loin 1’encadre 6-4, « Materiel 
necessaire pour realiser une hysterectomie abdominale »). 

Etant donne que les hemorragies sont frequentes au 
cours de ces interventions, on peut utiliser un clamp de 
Bonney pour faire l’hemostase temporaire ou un garrot 
elastique (procede de Rubin). 

On passe a travers le ligament large, pres de sa base 
et en dehors des vaisseaux uterins, un drain souple de 
caoutchouc que l’on serre suffisamment pour obtenir 
une hemostase temporaire (fig. 6.1 et 6.2) qui peut etre 
maintenue pendant une heure (Lock 1969). Les pro- 
duits vasoconstricteurs (ornithine vasopressine) ne sont 
plus autorises en France. Une perfusion de Syntocinon® 
(5 unites dans 500 mL) peut etre utilisee pendant 1’inter¬ 
vention ; elle aide V enucleation du myome et diminue le 
saignement peroperatoire. 

Technique type de la myomectomie 
par voie abdominale 

Choix de I'incision 

La patiente etant en decubitus dorsal, une sonde a ballon- 
net est mise dans la vessie. 

Un examen sous anesthesie generale en debut d’in¬ 
tervention permet de choisir le type d’incision. Dans 
la grande majorite des cas, on choisira 1’incision de 
Pfannenstiel. L’incision mediane ne se justifie que si la 
patiente en a deja eu une, si le fibrome est de tres gros 
volume ou si l’on prevoit une intervention difficile du 
fait d’adherences anciennes ou de l’obesite. 



Fig. 6.2. - Mise en tension 
du garrot Wselon Rubin. 


Fig. 6.1. - Passage du garrot elastique. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe transversale expliquant le passage du garrot par rapport aux pedicules 
uterins. 
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ENCADRE 6.1 


Fiche d'information pour les patientes sur la MYOMECTOMIE 

Redaction : aout-septembre 2009 


MADAME. 

Votre medecin vous a propose une intervention nom¬ 
inee myomectomie, qui consiste en I'ablation d'un ou 
plusieurs fibromes uterins. 

La presente feuille a pour but de renforcer les infor¬ 
mations qui vous ont ete apportees oralement par 
le medecin afin de vous expliquer les principes, les 
avantages et les inconvenients potentiels de I'opera- 
tion qu'il vous a conseillee. 

QU'EST-CE QU'UNE MYOME ? 

Le myome ou fibrome est une tumeur benigne sur- 
venant frequemment chez la femme apres la qua- 
rantaine, mais parfois plus precocement en raison de 
facteurs favorisants familiaux. 

La situation des fibromes est variable, a I'interieur 
meme de I'uterus, dans la paroi musculaire de I'ute- 
rus ou encore rattaches a celui-ci par un pedicule plus 
ou moins large. 

La decision de ^intervention repose sur I'existence de 
symptomes (hemorragies, douleurs) ou en raison d'un 
volume devenu trop important du ou des fibromes. 
Le caractere unique ou multiple des fibromes, leur 
localisation conditionnent la technique d'ablation 
des fibromes. 

QU'EST-CE QU'UNE MYOMECTOMIE ? 

Une myomectomie consiste en I'ablation chirurgicale 
d'un ou plusieurs fibromes uterins tout en conservant 
I'uterus. Cela permet done de conserver les regies et 
eventuellement la possibilite d'une grossesse ulterieure. 

PEUT-ON EVITER L'INTERVENTION CHIRURGICALE ? 

Aucun traitement medical ne permet de faire dispa- 
raTtre definitivement les fibromes. 

II existe un certain type de medicaments, les analogues 
de la LHRH, qui sont capables de diminuer le volume 
des fibromes jusqu'a 50 % environ, mais de fagon 
transitoire. L'utilisation de ces medicaments de fagon 
prolongee n'est pas conseillee dans cette indication. 
Cependant, votre medecin peut eventuellement vous 
les prescrire pendant quelques mois afin de faciliter le 
deroulement ulterieur de votre intervention. 

Un autre type de traitement, I'embolisation des 
fibromes, peut etre utilise dans certaines indications 
tres particulieres. C'est une technique non chirurgi¬ 
cale, de radiologie interventionnelle, qui consiste a 
injecter des substances dans les vaisseaux nourriciers 
du fibrome. 

COMMENT SE PASSE L'OPERATION ? 

II est possible de pratiquer I'ablation d'un fibrome 
sans aucune cicatrice dans le seul cas ou le fibrome 
est situe dans la cavite uterine, et a condition qu'il 


ne soit pas trop gros. On pratique pour ce faire une 
hysteroscopie operatoire. 

Dans tous les autres cas, il est necessaire d'aborder le 
ou les fibromes soit par une ouverture abdominale, 
le plus souvent transversale et sus-pubienne, soit par 
une coelioscopie operatoire, soit plus rarement par 
voie basse. 

Le chirurgien vous precisera le type d'intervention 
qu'il prevoit pour vous. 

Quelle que soit la voie d'abord, I'intervention comporte 
une incision de la paroi de I'uterus, I'ablation du (ou 
des) fibrome(s) et la fermeture de la paroi de I'uterus. 

CONSEQUENCES DE LA MYOMECTOMIE 

L'intervention a ete decidee afin de traiter les symp¬ 
tomes dont vous souffriez, douleurs ou hemorragies, 
ou lies au volume du ou des fibromes. Cela devrait 
etre ameliore. 

En revanche, apres plusieurs annees d'autres fibromes 
pourraient apparaitre dans le cas ou la maladie myo- 
mateuse est importante. 

L'uterus etant laisse en place, les regies seront conser¬ 
ves ainsi que la possibilite de grossesse. Cependant, 
il est souhaitable de respecter un delai de cicatrisation 
entre I'intervention et une eventuelle grossesse. De 
meme, la cicatrice realisee sur I'uterus peut represen¬ 
ter une zone de fragility et dans certains cas necessi- 
ter la realisation d'un accouchement par cesarienne. 
Ces points vous seront precises par le chirurgien. 

Y A-T-IL DES RISQUES OU INCONVENIENTS ? 

La myomectomie est une intervention courante et 
bien reglee dont le deroulement est simple dans la 
majorite des cas. 

En cours d'operation, une hemorragie provenant 
de I'ouverture de la paroi de I'uterus peut se pro¬ 
duce. Dans le cas exceptionnel d'hemorragie pou- 
vant menacer la vie de la patiente, une transfusion 
sanguine ou de produits derives du sang peut etre 
rendue necessaire. Tres exceptionnellement, cette 
hemorragie ne peut etre traitee chirurgicalement 
qu'en realisant I'ablation de I'uterus. Des lesions d'or- 
ganes de voisinage de I'uterus peuvent se produire 
de maniere exceptionnelle : blessure intestinale, des 
voies urinaires ou des vaisseaux sanguins, necessitant 
une prise en charge chirurgicale specifique. 

Dans les suites de I'intervention, les premieres 24 heures 
sont souvent douloureuses et necessitent des traite- 
ments antalgiques puissants. Parfois, un hematome ou 
une infection (abces) de la cicatrice peuvent survenir, 
necessitant le plus souvent de simples soins locaux. 
II n'est pas rare qu'une infection urinaire survienne, 
generalement sans gravite apres une myomectomie. 
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I Sauf cas particulier, un traitement anticoagulant 
* est prescrit pendant la periode de I'hospitalisation 
afin de reduire le risque de phlebite (formation 
d'un caillot dans une veine des jambes) ou d'une 
embolie pulmonaire. Ce traitement sera poursuivi 
pendant une duree variable qui vous sera precisee. 
Exceptionnellement, une hemorragie ou une infec¬ 
tion severe peuvent survenir dans les jours suivant 
I'operation et necessiter une reintervention. Comme 
toute chirurgie, cette intervention peut compor- 
ter tres exceptionnellement un risque vital ou de 
sequelles graves. 

Certains risques peuvent etre favorises par votre etat, 
vos antecedents ou par un traitement pris avant I'ope¬ 
ration. II est imperatif d'informer le medecin de vos 
antecedents (personnels et familiaux) et de I'ensemble 
des traitements et medicaments que vous prenez. 

EN PRATIQUE 
Avant I'operation 

- Une consultation preanesthesique doit etre realisee 
systematiquement avant toute intervention. 

- Le plus souvent, vous serez hospitalisee la veille de 
I'operation. 

-Apres une premedication (tranquillisant), vous 
serez conduite au bloc operatoire. 

- Une perfusion sera mise en place puis I'anesthesie 
sera realisee. 

Apres I'operation 

-Vous passerez en salle de reveil avant de retourner 
dans votre chambre. 

- Un traitement anti douleur systematique sera pres¬ 
crit par le medecin anesthesiste. 

- Une sonde urinaire, de meme que la perfusion 
intraveineuse, sont generalement laissees en place 
pour une duree variable. 

- En cas d'ouverture de I'abdomen, un petit drain est 
parfois mis en place pour quelques jours au travers 
de la paroi de I'abdomen pour eviter un hematome. 

- Un traitement anticoagulant peut etre instaure 
dans les suites. 

- Un saignement vaginal modere est banal au cours 
de la periode postoperatoire. 

-La reprise d'une alimentation normale se fait en 
general dans les deux jours suivant I'operation. 


ENCADRE 6.1 (suite) 


- La sortie a generalement lieu entre le 3 e et le T jour 
postoperatoire selon la technique. 

- Des douches sont possibles quelques jours apres 
I'operation mais il est recommande d'attendre au 
moins 15 jours avant de prendre un bain. 

Apres la sortie 

- II est recommande d'attendre la visite postopera¬ 
toire, un mois apres I'operation, pour reprendre une 
activite sexuelle. 

-Apres votre retour a domicile, si des douleurs, des 
saignements, des vomissements, de la fievre, une 
douleur dans les mollets ou tout autre anomalie 
apparaissent, il est indispensable d'en informer votre 
medecin. 

Cette feuilie d'information ne peut sans doute pas 
repondre a toutes vos interrogations. Dans tous les 
cas , n'hesitez pas a poser au chirurgien toutes les 
questions qui vous viennent a I'esprit en utilisant la 
case suivante 

Questions et commentaires : 


Modele depose. Ne peut etre modifie sans I'accord 
du CNGOF. 

Faites photocopier cette fiche et donnez-la a vos 
patientes apres la consultation. La remise de ce 
document ne vous dispense pas d'explications orales 
loyales, claires, comprehensibles et completes. 


L’abdomen est largement badigeonne avec une solu¬ 
tion antiseptique et seche avant la pose du Steridrap®, 
la preparation de la patiente etant celle de toute lapa- 
rotomie gynecologique (voir plus loin « Hysterectomie 
abdominale », p. 160). 

Exposition 

U abdomen etant ouvert, le bilan des lesions est fait apres 
avoir dispose les champs abdominaux. Pour permettre la 
mobilisation de I’uterus, deux fils sertis de Vicryl® D 3,5 


sont passes dans la partie moyenne des ligaments ronds et 
laisses sur une pince de Kocher. 

Bilan des lesions 

Des l’exposition, un bilan des lesions est necessaire. La 
taille, le nombre et la localisation du ou des myomes sont 
etudies en confrontant 1’aspect a ventre ouvert a la vue 
echographique, hysteroscopique ou hysterographique. 
On decidera de la meilleure approche pour realiser la (ou 
les) myomectomie(s) avec le moins d’incisions possibles, 
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dans les zones les plus avasculaires, en evitant les trompes 
chez la femme nullipare. Les autres lesions (endometriose 
ou adherences) seront evaluees et eventuellement traitees 
avant la myomectomie car si on realise une hemostase 
provisoire mecanique (garrot de Rubin), un oedeme peut 
se produire, ce qui peut gener la dissection. 

Myomectomie 

La technique differe selon que le fibrome est sous-sereux, 
interstitiel ou sous-muqueux ; dans ce dernier cas, il faut 
inciser le myometre sur toute son epaisseur. 

Fibrome sous-sereux 


risee de l’uterus. Avec la pointe des ciseaux, on clive le 
peritoine sur le myome. Un fil de Vicryl® serti 3,5 peut etre 
passe dans le myome pour servir de tracteur (fig. 6.5). 

On tire de la main gauche sur le fil, puis on clive le 
fibrome du myometre en ouvrant la pointe des ciseaux. 
On decouvre alors les vaisseaux nourriciers du myome 
qui sont pinces avec une ou plusieurs pinces de Leriche 
(fig. 6.6). Apres section, V hemostase est faite avec un fil 
de Vicryl® serti D 3 si besoin. Puis le peritoine et la par- 
tie superficielle du myometre sont sutures avec un fil fin 
(fig. 6.7). Nous utilisons l’Ethicon® monocrin 5,0 (D 1). 
Une peritonisation soigneuse avec un fil entrainant peu 
d’adherences est indispensable, surtout chez les femmes 
qui desirent une grossesse. 


- Le fibrome sous-sereux pedicule est le plus facile 
a enlever. Les incisions du peritoine et du pedicule 
seront faites 1 a 2 cm au-dessus de V uterus de fa^on a 
favoriser la peritonisation apres hemostase du pedicule 
(fig. 6.3). 

- Fibrome sous-sereux sessile. C’est egalement un cas 
facile. On incise le peritoine sur le dome saillant du fibrome 
(fig. 6.4) et si possible sur la ligne mediane peu vascula- 



Fig. 6.3. - Section du pedicule d'un myome sous-sereux 
pedicule. 



Fig. 6.4. - Incision sagittate sur un fibrome sous-sereux. 


Fibrome interstitiel 

L’incision du myometre doit etre faite dans la zone avas- 
culaire sagittale de l’uterus (fig. 6.8) avec un bistouri froid 
et ce jusqu’au fibrome que l’on reconnait a ses fibres plus 
blanches et enchevetrees que le myometre normal. II ne 
faut pas craindre d’aller profondement, quitte a inciser un 
peu le myome. On trouve alors, facilement, le plan de cli- 
vage qui existe toujours entre le myometre et le myome. 
Ce plan est suivi par les ciseaux que l’on ouvre (fig. 6.9). 
Si Lon ne parvient pas au contact du myome, on risque de 
creer un faux plan dans le myometre et de fragiliser ainsi 
l’uterus plus qu’il n’est necessaire. 

Le myome etant mis a nu et le plan de clivage 
trouve, on passe un Vicryl® serti D 3,5 dans le myome 
pour servir de fil tracteur (fig. 6.10). On tire alors sur 
le fil de la main gauche et, avec la pointe des ciseaux 
de Metzelbaum, on clive le myome qui s’enuclee assez 
facilement du myometre. Les vaisseaux nourriciers 
du fibrome se tendent et sont pinces avec des pinces 
Leriche avant d’etre sectionnes et lies (fig. 6.11). 

Une hemostase complementaire est souvent neces¬ 
saire dans le lit du myome. Elle est faite soit avec le 
bistouri electrique si on est loin des trompes et des 
gros vaisseaux, soit a l’aiguille sertie de Vicryl® D 3. 



Fig. 6.5. - Clivage aux ciseaux et enucleation d'un fibrome 
sous-muqueux. Remarquer I'aide apportee par le fil tracteur. 
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Fig. 6.6. - Enucleation d'un myome sous-muqueux: 
hemostase des vaisseaux nourriciers du myome 
avec une pi nee de Le riche. 



Fig. 6.9. - Decouverte aux ciseaux du plan de clivage entre 
le myometre et le myome. 1, myometre ; 2, peritoine 
visceral. 



Fig. 6.7. - Suture du peritoine et de la partie 
superficielle du myometre a I'Ethicon® monocrin 5.0. 



Fig. 6.8. - Myomectomie d'un myome interstitiel: 
trace de I'incision sur le myome dans I'axe sagittal 
de I'uterus. 



Fig. 6.10. - Myomectomie d'un myome interstitiel: 
traction sur le myome par un fil tracteur de faqon a bien 
degager les vaisseaux nourriciers du myome qu'il taut Her. 


La cavite dans laquelle se trouvait le myome est refer- 
mee avec des points en X de Vicryl® D 3,5 de fagon 
a reconstituer une paroi musculaire la plus solide et 
epaisse possible. 

Plusieurs points en plusieurs plans sont parfois neces- 
saires si le fibrome est volumineux (fig. 6.12). II ne faut 
pas laisser d’espace mort, source d’hematome ou d’in- 
fection. II peut etre necessaire de resequer du myometre 
en exces, mais il faut etre econome (fig. 6.13). Les 
noeuds seront inversants, noues en dedans (fig. 6.14). 
Les points doivent etre pris assez large car le muscle se 
dechire facilement. II faut cependant faire attention de 
ne pas prendre trop large pour ne pas leser une trompe 
ou un pedicule. 
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Dans le cas ou les trompes risquent d’etre coudees 
ou lesees, une fermeture en T peut etre utile (fig. 6.15). 

Le comblement de la cavite peut etre realise en utili- 
sant 1’artifice de Louros qui invagine une partie du myo¬ 
metre en exces (fig. 6.16). 

S’il y a plusieurs myomes, la meme operation est refaite 
plusieurs fois en essayant de conserver la meme incision 
sur le myometre pour eviter de trop grands delabrements. 

La suture du peritoine est aussi soigneuse que pos¬ 
sible pour eviter les adherences. S’il persiste un suinte- 
ment superficiel hemorragique, on peut recouvrir la zone 
deperitonisee avec un tissu de cellulose (Interceed®) ou 
Seprafilm®, ce qui diminue l’importance des adherences 
(NP1) (Johns 2001). 


Fibrome sous-muqueux 

La voie abdominale ne se justifie que si le fibrome est 
inaccessible par hysteroscopie, c’est-a-dire de diametre 
superieur a 3 cm ou sessile ou encore associe a d’autres 
myomes qui ne peuvent etre enleves que par voie abdo¬ 
minale. C’est l’hysterosonographie ou l’hysterographie 
affichee en salle d’operation qui guide 1’incision. On exa¬ 
mine soigneusement le profil pour voir ou se trouve 1’in¬ 
sertion du myome. L’incision est en general faite sur la 
ligne mediane peu vascularisee, anterieure si le fibrome 
est insere sur la face anterieure et posterieure dans le 
cas inverse. Comme precedemment, on incise jusqu’au 
myome dans lequel on fixe un fil tracteur pour faciliter 




Fig. 6.12. - Capitormage de la cavite apres ablation 
Fig. 6.11. - Hemostase des vaisseaux nourriciers du myome. des myomes. 



Fig. 6.13. - Resection du myometre en exces. 



Fig. 6.14. - Capitonnage de la cavite par des points 
inversants. 
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Fig. 6.15. - Fermeture en T de la face 
posterieure de I'uterus. 




Fig. 6.16. - Comblement de la cavite laissee par le myome 
en utilisant les parois du myometre en exces (technique 
de Lour os). 

l’enucleation. Des que Ton arrive au voisinage de l’endo- 
metre, la dissection devient prudente pour ref outer l’en- 
dometre avec soin. Toutefois, l’ouverture de la cavite est 
parfois ineluctable si le myome bombe largement dans 
la cavite. Nous verrons plus loin les consequences de cet 
incident. L’uterus est ensuite referme comme precedem- 
ment. Apres une toilette peritoneale soigneuse, la paroi est 
refermee. 

Soins postoperatoires 

- La prevention des adherences est un element impor¬ 
tant de cette chirurgie : l’hemostase est rigoureu- 
sement verifiee, la cavite peritoneale est lavee au 
serum physiologique tiede, V epiploon est refoule 
vers le haut, voire reseque ; certains laissent dans 
la cavite peritoneale avant de fermer du Ringer 
Lactate, du Dextran ou d’autres liquides de type 
Adept® sans que l’efficacite soit bien demontree 


(voir « Recommandations pour la pratique chirurgi- 
cale », p. XIV). Un traitement par les cortico'ides peut 
etre propose : 2 mg la veille de Lintervention suivi 
de 8 mg trois fois par jour a JO et J1 et 2 mg de J2 
a J6 (Querleu 1989). Certains enfin associent une 
ligamentopexie pour eviter l’accolement de la face 
posterieure de I’uterus avec le rectum. 

- La duree de Vintervention est en general inferieure a 
une heure. 

- Compte rendu operatoire. On peut suivre le modele 
standardise de l’encadre 6-2. Si la femme desire une 
grossesse, il faut indiquer clairement s’il y a lieu de 
prevoir une cesarienne de principe ou non. 

- La redaction du bon d’anatomie pathologique sera rea- 
lisee par l’operateur lui-meme et la feuille de compte 
rendu de la panseuse sera contresignee par le chirur- 
gien (voir plus loin, p. 177,« Redaction du bon d’anato¬ 
mie pathologique »). 

Difficulties 

Ouverture de I'endometre 

Frequente en cas de myome sous-muqueux, elle permet 
d’explorer au doigt I’uterus a la recherche d’un autre 
fibrome sous-muqueux qui pourrait etre cause de recidive. 

On essaye de resequer le moins possible d’endometre 
pour eviter les synechies. 

Si la perte de substance endometriale est importante, 
nous laissons dans I’uterus une lame de Pauchet taillee 
en triangle, aux dimensions de la cavite uterine et sor- 
tant par le col prealablement dilate par voie abdominale. 
Cette lame bien etalee s’interpose entre les deux faces 
de I’uterus et evite les synechies. Elle est retiree un mois 
apres 1’intervention par le col. 

Fibrome dans le ligament large 

L’incision mediane sagittale est ici inadaptee. II faut ouvrir 
le ligament large en sectionnant si besoin le ligament rond 
entre deux ligatures. II faut alors reperer les vaisseaux 
uterins qui sont refoules en avant ou en arriere du myome 
(fig. 6.17). L’uretere doit aussi etre recherche et il est par¬ 
fois necessaire d’inciser le peritoine le long du lombo- 
ovarien pour le trouver contre le peritoine enjambant les 
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EIMCADRE 6.2 


Modele de compte rendu operatoire 
MYOMECTOMIE 

CENTRE HOSPITALIER DE. 

Adresse. 

Date. N°. 

Nom. Prenom. 

Adresse. 

Operateur. Aide. 

Anesthesiste. Panseuse. 

Acte CCAM chirurgien. Acte CCAM anesthesiste . 

Type d'intervention : polymyomectomie 
Indications : 

Menometrorragies rebelles aux traitements medicaux 
Fibromes sous-muqueux 

Technique : 

Antiseptique : Betadine® 

Incision : Pfannenstiel 
Description : 

Abdomen : foie, colon, grele normal 

Pelvis: gros fibrome du fond uterin 10 cm de diametre 

Ovaires sains 

Prelevement cytologique : non 
Extemporane : non 
Realisation : 

Type d'incision : sagittale sur le myome 
Nombre de fibromes enleves et 
Taille : 3 fibromes de 5 oo 5 cm 
Capitonnage de la cavite : Vicryl® 3,5 serti 
Peritonisation : surjet Ethicon® 5.0 

Commentaires : la paroi du myometre a ete fragilisee par I'ablation de ces 3 fibromes, il faudra en cas de gros- 
sesse prevoir une cesarienne 
Fermeture de la paroi : 

Peritoine : surjet de Vicryl® 3,5 serti CPI 

Aponevrose : surjet de Vicryl® 1 CPI 

Tissu sous-cutane : surjet de Vicryl® 3 serti CPI 

Peau : surjet de Vicryl® incolore 2 serti XI (aiguille triangulaire de 23 mm) 

Duree : 1 heure 
Saignement: 200 mL 
Transfusion : non N° Flacons : 

Description de la piece : gros fibromes sous-sereux de 5 00 5 cm 
Pas d'elements suspects 

Envoi en anatomie pathologique : oui 


vaisseaux iliaques primitifs ; il est alors mis sur un lac et 
disseque sur tout son trajet. On rencontre en descendant 
vers la vessie les vaisseaux uterins qui le croisent et que 
l’on peut lier si besoin a distance de l’uretere (fig. 6.18 et 
6.19). Parfois, l’artere uterine est sous le fibrome et une 
traction manuelle ou avec une pince est necessaire pour la 
degager et la lier contre V uterus (fig. 6.20 et 6.21). Cette 


ligature n’a pas de consequences obstetricales. Le plan 
de clivage le long du fibrome est en general trouve assez 
facilement a condition de rester bien contre le myome et 
de lier au fur et a mesure les vaisseaux qui vont au myome 
en gardant toujours un « ceil » sur l’uretere. 

Le fibrome enleve, on referme le peritoine en prenant 
garde de ne pas couder l’uretere. 
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Polymyomectomies 

Dans 30 a 40 % des cas, il existe plusieurs myomes. Deux 
questions se posent alors : 

- quelle incision faire pour enlever le maximum de 
fibrome sans trop delabrer I’uterus ? 

- a partir de quand vaut-il mieux pratiquer une 
hysterectomie ? 

La meilleure incision est la mediane sagittale en 
commen^ant par l’avant pour eviter au maximum les 
adherences. On profite le plus possible des possibili¬ 
ty offertes par cet abord premier qui permet, en regie, 
l’ablation de nombreux myomes. En effet, l’exerese 
d’un myome permet souvent d’en aborder un autre ; 
il est souvent commode, pour attirer un fibrome eloi- 
gne, de l’aiguiller avec un fil serti. On peut eventuelle- 
ment prolonger 1’incision sur la face posterieure, ce qui 
conduit en fait a une grande hysterotomie mediane. Ce 
n’est qu’apres avoir epuise toutes les ressources de l’in- 
cision mediane que l’on utilisera d’autres incisions les 
plus courtes possibles. 


De tres nombreux myomes peuvent ainsi etre enle- 
ves, jusqu’a 30, 50, voire 70, selon la litterature. Le 
probleme est en fait celui de reconstituer apres de telles 
exereses un uterus fonctionnel. Quand la myomectomie 
n’est pas simple ou trop mutilante, nous preferons l’hys- 
terectomie. Nous reservons les myomectomies multiples 
a des femmes jeunes (< 40 ans) sans enfant, fortement 
desireuses de maternite. 

Variantes 

- Myomectomie par vote vaginale : les fibromes accou¬ 
ches par le col represented les indications habituelles 
de la voie basse, d’autant plus que le myome est 
souvent necrose ou infecte. Le bistournage est une 
methode tres simple et efficace. Le col etant expose 
avec un speculum, on saisit le fibrome avec une pince 
de Museux et on tourne le myome jusqu’a ce que, le 
pedicule etant sectionne, le myome vienne tout seul 
(fig. 6.22). Un curetage complementaire a la curette 
tranchante permet d’enlever le pied du myome s’il 



Fig. 6.17. - Fibrome du ligament large. Decouverte des 
vaisseaux uterins droits apres section du ligament rond. 
1, ligament rond. 



Fig. 6.18. - La fleche montre le plan de clivage 
du myome inclus dans le ligament large. II est situe 
au-dessus du plan de I'artere uterine. 

1, artere uterine; 2, uretere; 3, lieu electif 
pour la ligature de I'artere uterine pres de I'uterus 
et a distance de I'uretere. 




Fig. 6.19. - Lieu de ligature des vaisseaux uterins. 1, artere uterine; 2, uretere. 

a. Coupe transversale. 

b. Vue operatoire. 
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existe. Eventuellement, une hysteroscopie avec resec¬ 
tion completera l’exerese (voir chapitre 2, « Chirurgie 
par voie hysteroscopique », p. 58) Nous n’avons jamais 
eu a faire d’hysterotomie mediane anterieure par voie 
vaginale pour un myome. La technique est celle d’une 
cesarienne vaginale. 

Les myomes sous-sereux posterieurs peuvent aussi, 
apres ouverture du cu-de-sac de Douglas, etre extraits 
par voie vaginale (Bessenay 1998). Cette technique est 
decrite chapitre 4, « Hysterectomie et myomectomie par 
voie vaginale », p. 127. 

Pour les myomes sous-muqueux de moins de 3 cm, 
la myomectomie peut etre faite par voie hysterosco¬ 
pique (voir p. 58). Enfin la myomectomie par coelios- 
copie est possible (voir p. 30), eventuellement associee 
a une laparotomie (coeliolaparotomie) de faqon a 
extraire facilement le myome et suturer soigneusement 
E uterus. 

Si la base d’insertion est proche de P orifice exteme 
du col, une ligature prealable du pedicule peut etre faite 
(fig. 6.23), eventuellement apres incision du col. 

- La myomectomie pendant la grossesse peut poser des 
problemes si le fibrome est developpe dans le ligament 


large du fait du volume des vaisseaux. On ne retire 
en cours de grossesse que les fibromes tordus, done 
pedicules, faciles a retirer. Lors de la cesarienne, on ne 
retire que les fibromes faciles a enlever, de taille supe- 
rieure a 5 cm ou necrobioses si l’on pense que ce geste 
peut economiser une intervention ulterieure. Sinon, il 
vaut mieux s’abstenir. 

Soins postoperatoires 

La sonde urinaire mise pendant V intervention est retiree 
le soir meme de V intervention. 

Nous n’utilisons pas de traitement antibiotique, meme 
en cas d’ouverture de l’endometre. Les anticoagulants 
ne sont presents qu’en cas de facteurs de risque. 

Pour la prevention des adherences, outre les precau¬ 
tions operatoires deja vues, des corticoi'des peuvent etre 
presents : 8 mg trois fois par jour a JO et J1 et 2 mg de 
J2 a J6 (Querleu 1989). 

La sortie est possible au 5 e jour. Une grossesse 
peut etre autorisee au bout de 3 mois. Entre temps, 
une contraception peut etre prescrite, a V exclusion du 
sterilet. 



Fig. 6.20. - Fibrome du ligament large droit. Ligature 
de I'artere uterine droite. La traction sur le myome 
favorise I'abord du pedicule. 
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Fig. 6.22. - Bistournage d'un fibrome accouche par le col. Fig. 6.23. - Ablation d'un myome du col apres incision 

a. Vue de face. mediane du col. 

b. Coupe sagittate 

c. Ablation apres le bistournage. 


Complications 

Hemorragies 

Le saignement peroperatoire est estime a 342 ±37 mL 
(LaMorte 1993). Les pertes des patientes transfusees ont 
ete de 730 ± 143 mL. Vingt pour cent des malades ont 
eu une transfusion soit per-, soit postoperatoire. Dans 
les trois quarts des cas, il s’agissait d’une auto transfu¬ 
sion. En revoyant ces chiffres, V auteur conclut que les 
patientes ay ant eu un prelevement en vue d’une auto¬ 
transfusion ont ete transfusees en exces et que le taux de 
transfusion n’aurait pas du depasser 14 %. L’utilisation 
d’un procede d’hemostase, comme le garrot, ou d’un 
vasoconstricteur diminue le saignement de 100 mL en 
moyenne, faisant tomber le taux de transfusion de 4 %. 
La principale complication de la myomectomie est done 
l’hemorragie. Cependant, le taux de transfusion n’est 
pas superieur a celui des hysterectomies pour fibrome. 
II faut done la prevoir et demander a la patiente de depo¬ 
ser du sang a la banque. La technique chirurgicale doit 
essayer de limiter au maximum les saignements. II a 
ete propose d’utiliser le misoprostol (400 pg par voie 


vaginale) pour reduire V importance du saignement 
(Cochrane 2007). 

Fievre 

Douze pour cent des femmes ont de la fievre apres une 
myomectomie (LaMorte 1993). Ce taux est comparable 
a celui observe apres les hysterectomies. La fievre est le 
plus souvent secondaire a une infection urinaire ou pul- 
monaire. Elle necessite une antibiotherapie adaptee a 
l’etiologie. 

Elle peut etre due a un hematome intramural lie a une 
hemostase insuffisante ou a la reprise du saignement par 
chute de l’escarre. II se manifeste par de la fievre, des dou- 
leurs pelviennes et, a l’examen, un gros uterus sensible. 
L’echographie permet d’en faire le diagnostic, d’en mesurer 
la taille et d’en apprecier 1’evolution. Le traitement medi¬ 
cal (glace sur le ventre, antibiotiques, anti-inflammatoires) 
permet en general de resoudre le probleme. Si la cavite a 
ete ouverte, le drainage spontane peut se faire a travers 
elle. En cas d’hematometrie par retention au-dessus d’un 
col insuffisamment permeable, une dilatation cervicale aux 
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bougies de Hegar, eventuellement guidee par l’echogra- 
phie, permettra d’obtenir apyrexie et sedation des douleurs 
par Tevacuation des caillots. 

Nous n’avons jamais reopere de malades pour eva- 
cuer une collection intramyometriale. 

Synechies 

Elies sont rares, liees a l’ouverture de la cavite uterine 
et a L ablation d’une partie de l’endometre qui part avec 
le myome. II faut en faire rapidement le diagnostic, sur- 
tout chez la femme jeune qui veut des enfants, devant 
une amenorrhee secondaire avec courbe de temperature 
biphasique, ou par une hysterographie de controle pro- 
grammee vers le 3 e mois. 

Le traitement hysteroscopique precoce (voir p. 64), 
eventuellement associe a une coelioscopie pour eviter les 
perforations par fausse route, sera pratique le plus tot 
possible apres le diagnostic. 

Adherences 

Elies sont tres frequentes, surtout si 1’incision a ete faite a 
la face posterieure de V uterus (95 % des cas contre 55 % si 
1’incision porte sur le fond ou la face anterieure) (Tulandi 
1993). Elies peuvent etre cause d’occlusion (0,3 %) ou 
surtout de sterilite par adherences peri-tubo-ovariennes 
necessitant, en L absence de grossesse, une coelioscopie 
avec eventuelle adhesiolyse. 

Recidives 

A moyen terme, la principale complication reste la reci- 
dive. Le pourcentage varie de 4 a 59 % selon les series, 


surtout s’il y a eu des myomectomies multiples et si la 
femme est jeune (Malone 1969). A 5 ans, une femme sur 
deux aura recidive (Fedele 1995). Une recidive sur deux 
seulement oblige a une reintervention, en general une 
hysterectomie. Ce qui veut dire que 20 % des femmes 
qui ont eu une myomectomie seront secondairement 
hy sterectomisees. 

Complications generates 

Les phlebites sont rares (1 %) justifiant le traitement 
anticoagulant chez les femmes a risque. Les ileus para- 
lytiques sont egalement rares. La mortalite est excep- 
tionnelle. On trouvera dans le tableau 6-2 le taux de 
complications. 

Sortie 

Elle se fait le soir meme en cas d’exerese par voie vagi- 
nale. Un traitement progestatif est souvent poursuivi. 

Apres myomectomie par voie abdominale, la duree 
d’hospitalisation est de 5 a 6 jours sauf complications. 

Lors de l’examen de sortie, on examine la cicatrice 
abdominale qui doit etre parfaite, et l’on fait un toucher 
abdominal qui doit etre normal. Un arret de travail de 
3 semaines est prescrit. 

Les anticoagulants, s’ils ont ete presents, sont pour- 
suivis pendant 15 jours. 

Si une grossesse est desiree, elle peut etre debutee 
3 mois apres 1’intervention. Si une contraception est 
souhaitee, on preferera un progestatif type promegestone 
(Surgestone®) ou nomegestrol (Lutenyl®) a un oestropro- 
gestatif, souvent peu indique a la quarantaine et sur ce 
terrain. 




V ^' ^ TABLEAU 6-2 

Taux de complications apres myomectomies abdominales. Pourcentage sur 128 patientes 
(d'apres La Morte 1993). 

Complications 

Nombre de patientes (n = 80) 

Pourcentage* 

Fievre 

15 

12 

Hemorragie necessitant une transfusion 

26 

20 

Transfusion autologue 

18 

14 

Transfusion par donneur 

8 

6 

Perte sanguine peroperatoire > 1 000 mL 

6 

5 

Hysterectomie de necessite 

1 

1 

Complications postoperatoires 

3 

2 

Phlebite 

1 

1 

Abces de paroi 

1 

1 

Occlusion 

1 

1 

* Sur 128 patientes. 
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Hysterectomie abdominale 

J. Lansac 


Nous verrons dans ce chapitre, avant la technique pro- 
prement dite, des notions concemant 1’hysterectomie 
(frequence, indications, etc.). II est difficile dans ce cadre 
de separer formellement 1’hysterectomie abdominale de 
1’hysterectomie vaginale ou hysteroscopique. 

Nous traiterons done globalement ces techniques qui 
ne seront pas reprises au chapitre de 1’hysterectomie 
vaginale (voir chapitre 4, « Hysterectomie et myomecto- 
mie par voie vaginale », p. 107). 

Historique 

La premiere hysterectomie vaginale aurait ete pratiquee 
par Soranus a Ephese, il y a plus de dix-sept siecles. 
Aux xvi e et xvn e siecles, plusieurs manuscrits rapportent 
des hysterectomies vaginales (Berangarius da Capri a 
Bologne en 1507). 

C’est en 1813 que Langenbek fit, avec succes, la 
premiere hysterectomie vaginale pour un cancer du 
col. En 1825, le meme auteur fit la premiere hysterec¬ 
tomie abdominale pour un cancer du col, mais faite en 
7 minutes, elle n’empecha pas la mort de la patiente 
quelques heures apres. En 1829, Recamier realise a 
Paris la premiere hysterectomie vaginale avec liga¬ 
ture des arteres uterines. En 1853, aux Etats-Unis, 
Burnhamm reussit la premiere hysterectomie totale 
par voie abdominale. En 1864, en France, Koeberle 
decrit la ligature en masse du pedicule uterin autour 
de l’isthme avec hysterectomie subtotale. En 1889, 
Stimpson puis Kelly (1891) decrivent les precedes 
modernes avec ligature elective des pedicules. Un peu 
plus de cent ans plus tard, c’est Poperation la plus 
repandue apres la cesarienne. 

Frequence des hysterectomies 

Les chiffres que nous donnons ici sont valables pour 1’en¬ 
semble des hysterectomies, qu’elles soient abdominales 
ou vaginales. 

En France, on estimait en 1992 (enquete CNAMTS) 
que 71 000 hysterectomies etaient pratiquees tous les 
ans. Grace au PMSI (Programme de medicalisation des 
systemes d’information), les donnees annuelles sont 
actuellement accessibles. Le nombre d’hyterectomies 


etait de 86 000 en Pan 2000 et de 72 000 en 2008, dont 
49 % par voie basse, 39 % par voie abdominale et 5 % 
par voie coelioscopique, les 7 % restants etant des hys¬ 
terectomies elargies pour cancer (fig. 6.24 et 6.25). Des 
etudes de cohortes ont ete faites : 1 262 femmes de plus 
de 45 ans a EDF-GDF, ou 405 femmes de plus de 45 ans 
a l’AP-HP ; le taux de femmes hysterectomisees est de 
13 % pour la premiere et de 21 % pour la seconde. Aux 
Etats-Unis, ce sont 600 000 hysterectomies qui sont 
pratiquees tous les ans, soit 5,6 %o des femmes de plus 
de 15 ans et deux fois plus que les appendicectomies 
(Wilcox 1994, Farquhar 2002). Aux Etats-Unis, les hys¬ 
terectomies abdominales represented 66 % des hysterec¬ 
tomies, contre 22 % pour la voie vaginale et 12 % pour 
la coelioscopie (Wu 2007). Le pourcentage de femmes 
hysterectomisees a Page de 60 ans pour la periode 1985- 
1990 est de 37 % aux Etats-Unis (soit 18 millions d’hys- 
terectomisees pour 97 millions de femmes). Ce chiffre 
n’a pas change en 2003, mais n’est que de 20 % en 
Angleterre, 15 % en Italie, 12 % en Suede et 5,8 % en 
France. Ces variations de frequence sont surtout impor- 
tantes en pathologie benigne. Les taux varient en fonc- 
tion de la categorie sociale des patientes (les femmes 
medecins ont plus d’hysterectomies que les autres), du 
sexe du chirurgien (les femmes en font 50 % de moins), 
de Porganisation des soins (nombre des medecins, de lits 
d’hopitaux, type d’assurances, mode de paiement), des 
variations medicates sur les indications et de la qualite 
du recueil statistique. Lorsque l’on informe les medecins 
du nombre des hysterectomies dans leur region, ou que 
l’on cree des comites d’evaluation, on peut faire baisser 
le taux de 25 a 40 % (Gambone 1989). L’information 
du public joue aussi un grand role : si l’on conseille aux 
femmes de demander un second avis, Pindication n’est 
pas confirmee dans 44 % des cas (Thompson 1992) ; 
en publiant dans la presse que 50 % des hysterectomies 
sont abusives, on a fait tomber le taux de 25 % dans un 
canton suisse, alors qu’en l’absence d’information, dans 
un canton voisin, le taux a augmente de 2 % pendant 
la meme periode. L’apparition du sterilet au levonorges- 
trel a fait baisser le taux d’hysterectomies pour menor- 
rhagies de 30% en Angleterre entre 1990 et 2002, plus 
que les resections ou destructions endometriales (Reid 
2005). 
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Hysterectomies totales (PMSI) 
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Fig. 6.24. - Hysterectomies en France en 2008. 
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Fig. 6.25. - Repartition des differents types 
d'hysterectomies selon la voie de realisation en France 
en 2008. 


Les variations du taux des hysterectomies dans plu- 
sieurs pays sont indiquees dans le tableau 6-3. 

En etablissant un controle de qualite, on peut obtenir 
une reduction de 77 % des indications pour les algies 
pelviennes, 41 % pour les recidives hemorragiques, 
70 % pour les lesions infectieuses, et 55 % pour les 
lesions pre-invasives (Gambone 1989). 

Indications des hysterectomies 

On peut classer les indications des hysterectomies en cinq 
groupes: 

- les urgences : obstetricales, infectieuses, traumatiques ; 


- la pathologie benigne : fibromes, endometrioses, infec¬ 
tions chroniques ; 

- les cancers pre-invasifs ou invasifs du col, de l’endo- 
metre, des ovaires, des trompes ; 

- les inconforts : algies pelviennes, prolapsus, hemorra- 
gies recidivantes ; 


TABLEAU 6-3 


Variations du taux des hysterectomies 
selon les pays pour 1 000 femmes 
de plus de 15 ans. 

Pays 

Nombre d'hysterectomies 
pour 1 000 femmes 
de plus de 15 ans 

Canada 

9,7 %o 

Etats-Unis 

5,6 %o 

Australie 

4,5 %o 

Hollande 

3,9 %o 

Angleterre 

2,6 %o 

Suede 

1,6 %o 

France* 

3,17%o 

* Estimation calculee a partir des chiffres de I'enquete 

CNAMTS 1992 et rapportee a 22 342 000 femmes de plus 
de 19 ans. 
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- les indications par extension : sterilisation, prophy- 
laxie du cancer. 

Les tableaux 6-4 et 6-5 resumed les indications des 
hysterectomies abdominales et vaginales pour lesions 
benignes dans differentes series de la litterature. 

Hysterectomies dans le cadre des urgences 

- Les urgences obstetricales (hemorragies par inertie ute¬ 
rine, placenta accreta, troubles de la coagulation, etc.) 
sont les plus frequentes. Elies posent des problemes tech¬ 
niques particulars et seront revues en tant que telles au 
chapitre 9,« Chirurgie au cours de la grossesse », p. 275. 

- Les lesions infectieuses sont rarement une indication 
d’hysterectomie actuellement. Ce n’est que si la vie de 
la femme est en danger (gangrene uterine, septicemie 


a point de depart uterin) que V indication d’hysterecto¬ 
mie peut etre posee par les reanimateurs. 

- Les lesions traumatiques sont egalement tres rares 
depuis la medicalisation de l’avortement. 

Cependant, ces deux dernieres indications peuvent se 

voir dans les pays en voie de developpement. 

Hysterectomies pour lesions benignes 

- Lesfibromes represented la cause la plus frequente des 
hysterectomies pour lesion benigne (70 %). Le fibrome 
est la cause de 30 % des hysterectomies toutes indica¬ 
tions confondues (Carlson 1993). L’hysterectomie est 
indiquee si le fibrome se complique de menorragies 
rebelles aux traitements (progestatifs, curetage, resec¬ 
tion endoscopique). 


TABLEAU 6-4 


Indications des hysterectomies abdominales pour lesion benigne. 

Auteurs 

Fibromes 

Hemorragies 

Pathologie annexielle 

Endometriose 

Acken 1962 
n = 213 

11A % 

6,1 % 

3,75 % 

1 % 

White 1971 
n = 300 

8 % 

10 % 

9,6 % 

3,3 % 

Dargent 

1980 n = 338 

1998 n = 11 

59,8 % 

31,6 % 

10 % 

12,6 % 

25,3 % 

5 % 

8,8 % 

De Meeus 1992 
n = 340 

70,6 % 

21 % 

- 

8,2% 

Brun 1993 
n = 195 

63,5 % 

_ 

9,2% 

13,8 % 

Body, Lansac 1999 
n = 943 

66,7 % 

12,3 % 

15,3 % 

2,5 % 

Debodinance 2001 
n = 1 293 

66,7 % 

13,8 % 

- 

10,6 % 


TABLEAU 6-5 


Indications des hysterectomies vaginales pour lesion benigne. 

Auteurs 

Fibromes 

Prolapsus 

Hemorragies 

Endometrioses 

Copenhaver1962 
n = 1 000 

5,8 % 

39,9 % 

38,9 % 

2,3 % 

Write 1971 
n = 300 

1 % 

76 % 

10 % 

- 

Dargent 

1980 n = 556 

1998 n = 252 

48 % 

33 % 

32 % 

33,7 % 

17,8 % 

19,5 % 

5,7 % 

3,1 % 

Perineau 1992 
n = 359 

24,4 % 

63,6 % 

4,2 % 

- 

Brun 1993 
n = 148 

38,5 % 

47,9% 

- 

6 % 

Body, Lansac 1996 
n = 308 

20,4 % 

59 % 

18,8 % 

1,6 % 
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Les troubles de compression vesicale ou rectale, ou 
les crises de necrobiose, peuvent aussi etre une indica¬ 
tion de 1’hysterectomie. 

Le volume n’est une indication, en dehors de tout 
symptome, que s’il depasse celui d’une grossesse de 12 
semaines ou un poids de 320 g (Guidelines de VAmerican 
College of Obstetricians and Gynecologist ) (Friedmann 
1993). La perspective d’un traitement substitutif de la 
menopause n’est pas une indication. Dans la majorite des 
cas, le fibrome n’evolue pas sous traitement substitutif et, 
si cela est necessaire, il est toujours temps d’intervenir. 

- Hemorragies uterines. Elies sont la cause de 20 % des 
hysterectomies (Carlson 1993). Cependant, l’hysterec- 
tomie n’est indiquee que si l’hemorragie est severe, et/ 
ou recidivante, entrainant des signes d’anemie, si elle 
ne repond pas au traitement medical ou apres echec du 
curetage ou de la resection endoscopique d’un fibrome 
ou d’un polype. Un bon critere peut etre 1’interrup¬ 
tion frequente des activites professionnelles (Carlson 
1993). II faut favoriser autant que faire se peut les 
alternatives a 1’hysterectomie comme les resections 
endoscopiques ou les destructions au laser Yag, les 
techniques de thermocoagulation [taux d’echec de 
15 a 25 % (Carlson 1993)], surtout si la femme est 
jeune ou au contraire proche de la menopause. Dans 
ce dernier cas, les progestatifs ou les analogues de la 
GnRH peuvent constituer une solution d’attente de 
quelques mois ; en stoppant les hemorragies, ils peu¬ 
vent permettre la recuperation d’une formule sanguine 
correcte et eviter une transfusion ou encore permettre 
une collecte de sang en vue d’une autotransfusion. La 
decision d’hysterectomie sera prise en concertation 
avec la malade qui, souvent lassee des differents traite- 
ments, posera elle-meme 1’indication. Dans ce cas, si le 
volume uterin est normal, 1’hysterectomie peut le plus 
souvent etre faite par voie vaginale. 

- Adenomyose. Menorragies, dysmenorrhee secon- 
daire tardive, gros uterus douloureux sont les signes 
cliniques les plus habituels. L’hysterographie peut 
montrer des signes directs ou indirects mieux que 
l’hysteroscopie ou l’echographie vaginale. L’existence 
de signes cliniques associes a une echographie vagi¬ 
nale, ne montrant pas de signes de fibrome peut aussi 
faire evoquer le diagnostic. L’adenomyose est une 
indication d’hysterectomie apres echec des traitements 
hormonaux et des techniques endoscopiques etant 
donne l’hyperplasie souvent associee. Vingt pour cent 
des hysterectomies sont faites pour cette indication. 
Si le volume uterin est normal, 1’hysterectomie peut 
etre faite par voie vaginale. II faut cependant se mefier 
d’une endometriose externe parfois associee qui peut 
la rendre difficile, quelle que soit la voie choisie. Une 
coelioscopie peut alors etre utile a titre exploratoire ou 
pour preparer la voie vaginale. 

- Les infections severes avec pyosalpinx bilateral 
rebelles aux traitements antibiotiques chez des femmes 
qui ont eu des enfants. Cette indication est devenue 
exceptionnelle, 1’ablation des pyosalpinx etant le plus 
souvent suffisante. 


- La grossesse extra-uterine cervicale en cas d’echec de 
l’hemostase locale ou du cerclage peut etre une cause 
rare d’hysterectomie. Nous l’avons pratiquee une seule 
fois. 

- Tumeurs benignes de Vovaire apres 50 ans. 
L’extemporane est souvent difficile, voire impossible. 
II est preferable, apres la menopause, surtout si la 
tumeur est bilaterale, de faire une hysterectomie. 

Hysterectomies pour lesion maligne 

Ces indications portent bien moins a discussion qu’il 

s’agisse : 

- d’une neoplasie intra-epitheliale (CINIII) non resequee 
in sano chez une femme qui a des enfants ; 

- d’un epithelioma micro-invasif dont la penetration etu- 
diee sur la piece de conisation est inferieure a 3 mm, 
sans lesion confluente ni envahissement lymphatique ; 

- les cancers du corps, adenocarcinome, sarcome ou 
hyperplasie endometriale tres atypique. Chez la femme 
agee, quels que soient le stade et le grade de la lesion, 
l’hysterectomie simple sans conservation est souvent 
la seule solution possible ; 

- le cancer de Vovaire ou des trompes. L’hysterectomie 
sera faite dans la mesure du possible etant donne la 
frequence des lesions endometriales associees (12 %); 

- la maladie trophoblastique persistante apres echec 
de la chimiotherapie peut etre une indication d’hyste¬ 
rectomie. 

Hysterectomies faites pour inconfort 

- Le prolapsus est une indication frequente d’hysterec¬ 
tomie vaginale (30 a 75 % des cas) (tableau 6-5). 

- Les algies pelviennes chroniques peuvent faire dis- 
cuter une hysterectomie dans le cadre du traitement 
d’une endometriose pelvienne rebelle aux traitements 
hormonaux chez une femme qui a eu des enfants ou 
a abandonne tout projet procreatif. L’indication peut 
aussi etre posee dans le cadre d’algies pelviennes 
associees a des sequelles d’infections pelviennes, ou 
encore a un syndrome de Masters et Allen. II faut etre 
tres reticent dans ces indications et bien e valuer la part 
de l’organique et du psychologique dans ces douleurs. 
On ne se resoudra a cette indication que convaincu de 
l’organicite des troubles, et apres echec de toutes les 
autres solutions therapeutiques. 

Indications d'hysterectomie par extension 

- La sterilisation n’est pas une indication d’hysterecto¬ 
mie, mais elle peut se discuter chez une femme au voi- 
sinage de la quarantaine, qui demande une sterilisation 
et qui a des fibromes, une dysplasie moderee, voire un 
petit prolapsus. 

- Hysterectomie apres castration bilaterale . Si on est 
oblige d’enlever les deux ovaires du fait d’une lesion 
borderline des ovaires ou d’une lesion infectieuse, 
on enleve en general I’uterus car sa persistance rend 
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en general le traitement substitutif plus difficile. 
Cependant, actuellement, si la femme est jeune et/ou 
n’a pas d’enfants, il faut remettre ce dogme en cause 
et laisser l’uterus pour pouvoir obtenir une grossesse 
grace au don d’ovocyte ou d’embryon. 

- Associations de plusieurs pathologies uterines : 
fibromes, menorragies de moyenne abondance, petit 
prolapsus, fuite d’urine vont faire porter V indication de 
1’hysterectomie. II parait difficile d’intervenir en negli- 
geant les autres problemes, meme si, chacun pris a part, 
on n’aurait pas porte d’indication operatoire. Cependant, 
ce type d’indication peut pousser a tous les abus. 

Preparation de la patiente 

La preparation doit etre a la fois physique et psycholo- 
gique. Si la femme saigne beaucoup, il peut etre utile 
d’arreter les saignements par un progestatif ou un analo¬ 
gue de la GnRH. Un traitement martial sera entrepris pour 
corriger l’anemie. 

Si l’on prevoit une intervention difficile, et en 1’ab¬ 
sence d’anemie, il faut envisager une autotransfusion. 
En cas de compression par une tumeur volumineuse, une 
urographie intraveineuse peut etre utile. 

Des bas de contention veineuse n° 2 seront presents 
pour 1’intervention et les suites operatoires, surtout si la 
femme a de « mauvaises »jambes. 

La contraception orale est arretee un mois avant etant 
donne les risques thrombo-emboliques. 

La preparation psychologique passe par une bonne 
information de la femme et de son partenaire. C’est 
un temps essentiel de la prise de decision. Surtout s’il 
s’agit d’une lesion benigne et si on est en dehors de la 
situation de l’urgence, il faut savoir prendre son temps 
et expliquer ce qu’est une hysterectomie avec les conse¬ 
quences sur les regies et la vie sexuelle. Il faut laisser a 
la femme le temps de murir sa decision. L’intervention 
sera d’autant mieux vecue qu’elle sera bien acceptee et 
bien comprise. A 1’inverse, les troubles post-hysterecto- 
mie seront frequents si la decision a ete prise a la hate 
ou a contrecoeur. Une notice explicative est remise a la 
femme. Ce document permettra de nouer le dialogue 
avec l’equipe soignante (encadre 6-3). 

Une consultation avec l’anesthesiste est organisee. 
L’arret de certains medicaments (anticoagulants, hypo- 
tenseurs) et la prescription d’explorations fonctionnelles 
respiratoires peuvent etre indispensables. L’intervention 
est programmee si possible en phase preovulatoire. En 
effet la presence d’un corps jaune peut favoriser l’appa- 
rition d’un abces de l’ovaire, surtout dans les hysterec¬ 
tomies vaginales. 

La veille de 1’intervention, apres avoir pris une 
douche, la patiente est rasee et le champ abdominal pre¬ 
pare et badigeonne avec le meme antiseptique que celui 
utilise en salle d’operation. L’ombilic est bien nettoye. 
Nous ne faisons pas faire d’irrigation vaginale, une 
etude randomisee nous ayant montre que la pratique de 
ce geste ne modifiait en rien les suites operatoires. 


Technique de 1'hysterectomie abdominale 

Le materiel necessaire a 1’hysterectomie abdominale est 
liste dans 1’encadre 6-4. 

Choix de la voie abdominale 

Il est des cas simples ou la voie abdominale s’impose du 
fait de l’urgence (hemorragie de la delivrance, infection, 
etc.), de la notion de pathologie maligne necessitant une 
exploration abdominale (tumeurs de l’ovaire), du volume 
uterin superieur a 12 semaines d’amenorrhee ou encore 
de 1’existence d’une mediane sous-ombilicale anterieure. 

A 1’inverse, la voie vaginale est tout indiquee s’il y a 
un prolapsus ou au moins un perinee posterieur a refaire. 

Actuellement, 1’indication de 1’hysterectomie abdo¬ 
minale est liee aux contre-indications de la voie vagi¬ 
nale eventuellement precedee d’une coeliochirurgie pour 
visualiser les annexes, les adherences et eventuellement 
les liberer (voir chapitre 4, « Hysterectomie et myomec- 
tomie par voie vaginale », p. 127). 

- Pour les lesions benignes on operera par voie abdo¬ 
minale les cas suivants : 

- les fibromes dont le volume uterin est superieur a 
la taille d’une grossesse de 12 a 14 semaines car, 
au-dela de cette taille, 1’extraction de 1’uterus, mal- 
gre son morcellement ou des myomectomies, peut 
s’averer tres difficile, voire impossible. Le volume 
peut aussi etre apprecie par echographie. Kovac 
(1995) propose de fixer le volume pour la voie basse 
a 280 g en l’absence de risque d’adherences. Dans 
notre experience le poids moyen des uterus de la 
voie vaginale est de 300 g. Au-dela de 500 g, il y a 
plus de complications et de conversions (Boukerrou 
2001 ); 

- les patientes ayant un fibrome ou une adenomyose 
ou une endometriose associee a des adherences 
pelviennes severes. L’identification des patientes 
presentant ce type de contre-indication est realisee 
a partir de comptes rendus operatoires ou de coelios- 
copies anterieures. En cas de doute sur l’existence 
de telles adherences, une coelioscopie prealable a 
1’hysterectomie vaginale (« coup d’oeil coeliosco- 
pique ») peut s’averer utile. La notion d’antecedents 
de chirurgie pelvienne sans complication (chirurgie 
annexielle, grossesse extra-uterine, cesarienne) ne 
contre-indique pas une hysterectomie vaginale sous 
reserve que l’examen clinique montre un uterus bien 
mobilisable ; 

- une tumeur de Vovaire suspecte (echographie, 
dosage du CA 125). En revanche, la presence d’un 
kyste de l’ovaire liquidien uniloculaire, unilateral de 
moins de 10 cm de diametre ne contre-indique pas 
une hysterectomie vaginale sous reserve que l’on se 
soit assure de sa benignite par une coelioscopie avant 
de debuter 1’hysterectomie ; 

- V absence de mobilite de Vuterus tant dans le sens 
anteroposterieur que lateral represente egalement 
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ENCADRE 6.4 


HYSTERECTOMIE 
Redaction : 2009 


MADAME. 

Votre medecin vous a propose une intervention nom¬ 
inee hysterectomie. La presente feuille a pour but de 
renforcer les informations qui vous ont ete apportees 
oralement par le medecin afin de vous expliquer les 
principes, les avantages et les inconvenients poten- 
tiels de I'operation qu'il vous a conseillee. 

QU'EST-CE QU'UNE HYSTERECTOMIE ? 

L'hysterectomie consiste en I'ablation chirurgicale de 
I'uterus. 

El le comporte egalement en general I'ablation du col 
de I'uterus. II s'agit alors d'une hysterectomie totale. 
Selon les cas, il peut etre necessaire de realiser I'abla¬ 
tion des ovaires et des trompes, I'intervention est 
denommee alors hysterectomie avec annexectomie 
uni- ou bilaterale qui comporte tout particulierement 
I'ablation de 1 ou des 2 ovaires 



A. Hysterectomie subtotale 

B. Hysterectomie totale 

C. Hysterectomie totale avec annexectomie 

COMMENT SE PASSE L'OPERATION ? 

L'intervention peut etre realisee sous anesthesie 
generale ou locoregionale (peridurale ou rachianes- 
thesie), selon votre cas et les decisions du chirurgien 
et de I'anesthesiste. 

Lorsque I'intervention comporte une coelioscopie, 
el le necessite une anesthesie generale. 
-Hysterectomie par voie abdominale (ou voie 
haute). Dans ce cas, I'intervention est realisee par une 
ouverture de I'abdomen, generalement horizontale, 
parfois verticale. 


-Hysterectomie vaginale (ou par voie basse). 
L'intervention se deroule alors par les voies naturelles 
et ne comporte pas d'incision abdominale. 
-Hysterectomie coeliopreparee. La totalite ou une 
part importante des gestes chirurgicaux de I'hyste- 
rectomie sont pratiquees par voie coelioscopique, 
evitant ainsi I'incision abdominale, I'extraction de 
I'uterus et eventuellement des annexes s'effectuant 
par les voies naturelles. 

Le chirurgien vous precisera le type d'intervention 
qu'il prevoit pour vous. 

QUE SE PASSE-T-IL APRES UNE HYSTERECTOMIE ? 

- Si vous n'etes pas menopausee avant I'intervention 
L'uterus n'etant plus present, vous n'aurez plus de 
regies et toute grossesse est impossible. 

Si les ovaires sont laisses en place, vous n'etes pas 
menopausee. Leur fonction persistera jusqu'a la 
menopause naturelle. Vous n'aurez ni bouffees de 
chaleur ni autre manifestation de menopause apres 
I'intervention. 

Si les ovaires sont retires vous etes menopausee, I'in¬ 
tervention entraine une menopause et vous pourrez 
avoir ensuite des manifestations telles que des bouf¬ 
fees de chaleur. Vous pourrez discuter avec votre 
medecin de la possibilite d'un traitement medical 
substitutif. 

- Si vous etes menopausee avant I'intervention 

II n'y aura pas de modification particuliere apres I'in¬ 
tervention, y compris lorsque les ovaires sont retires. 

- Dans tous les cas 

L'hysterectomie ne modifie pas la possibilite ni la 
qualite des rapports sexuels. II n'y a aucune raison 
que vous ayez des manifestations telles qu'une prise 
de poids ou une depression, quelquefois imputees a 
l'hysterectomie. 

Y A-T-IL DES RISQUES OU INCONVENIENTS ? 

L'hysterectomie est une intervention courante et 
bien reglee dont le deroulement est simple dans la 
majorite des cas. 

En cours d'operation, la voie d'abord peut etre 
modifiee selon les constatations faites au cours de 
I'intervention. Une ouverture de I'abdomen peut 
parfois s'averer necessaire alors que I'intervention 
etait prevue par voie basse ou par coelioscopie. Des 
lesions d'organes de voisinage de I'uterus peuvent se 
produire de maniere exceptionnelle : blessure intes- 
tinale, des voies urinaires ou des vaisseaux sanguins, 
necessitant une prise en charge chirurgicale speci- 
fique. Dans le cas exceptionnel d'hemorragie pou- 
vant menacer la vie de la patiente, une transfusion 
sanguine ou de produits derives du sang peut etre 
rendue necessaire. 























162 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 


| Dans les suites de I'intervention, les premieres 

24 heures sont souvent douloureuses et necessitent 
des traitements antalgiques par voie intraveineuse. 
Parfois, un hematome ou une infection (abces) de la 
cicatrice peuvent survenir, necessitant le plus souvent 
des soins locaux. II n'est pas rare qu'une infection uri- 
naire survienne, liee au sondage urinaire, generale- 
ment sans gravite, apres une hysterectomie. Sauf cas 
particulier, un traitement anticoagulant est prescrit 
afin de reduire le risque de phlebite (formation d'un 
caillot dans une veine des jambes) ou d'une embolie 
pulmonaire. Exceptionnellement, une hemorragie ou 
une infection severe peuvent survenir dans les jours 
suivant I'operation et necessiter une reintervention. 
Comme toute chirurgie, cette intervention peut com- 
porter tres exceptionnellement un risque vital ou de 
sequelles graves. 

Certains risques peuvent etre favorises par votre 
etat, vos antecedents ou par un traitement pris avant 
I'operation. II est imperatif d'informer le medecin 
de vos antecedents (personnels et familiaux) et de 
I'ensemble des traitements et medicaments que vous 
prenez. 

EN PRATIQUE 

- Avant I'operation 

- Une consultation preanesthesique doit etre realisee 
systematiquement avant toute intervention. 

- Le plus souvent, vous serez hospitalisee la veil le de 
I'operation. 

-Apres une premedication (tranquillisant), vous 
serez conduite au bloc operatoire. 

- Une perfusion sera mise en place puis I'anesthesie 
sera realisee. 

- Apres I'operation 

-Vous passerez en sal le de reveil avant de retourner 
dans votre chambre. 

- Une sonde urinaire, de meme que la perfusion 
intraveineuse sont generalement laissees en place 
pour une duree variable. Apres intervention par voie 
basse, une meche ou compresse est parfois laissee 
dans le vagin dans les suites immediates. 

- En cas d'ouverture de I'abdomen, un petit drain 
(tuyau) est parfois mis en place pour quelques jours 
sous la paroi de I'abdomen pour eviter un hematome. 

- Un traitement anticoagulant peut etre instaure 
dans les suites. 


ENCADRE 6.4 (suite) 


- Un saignement vaginal modere est banal au cours 
de la periode postoperatoire. 

- La reprise d'une alimentation normale se fait en 
general dans les 2 jours suivant I'operation. 

- La sortie a generalement lieu entre le 3 e et le 7 e jour 
postoperatoire. 

- Des douches sont possibles quelques jours apres 
I'operation, mais il est recommande d'attendre 
3 semaines avant de prendre un bain. 

- Apres la sortie 

- II est recommande d'attendre la visite postopera¬ 
toire, un mois apres I'operation, pour reprendre une 
activite sexuelle. 

-Apres votre retour a domicile, si des douleurs, des 
saignements, des vomissements, de la fievre, une 
douleur dans les mollets ou tout autre anomalie 
apparaissent, il est indispensable d'en informer votre 
medecin. 

Cette feuille d'information ne peut sans doute pas 
repondre a toutes vos interrogations. Dans tous les 
cas, n'hesitez pas a poser au chirurgien toutes les 
questions que vous souhaitez en utilisant la case 
suivante. 

Questions et commentaires : 


Faites photocopier cette fiche et donnez-la a vos 
patientes apres la consultation. La remise de ce 
document ne vous dispense pas d'explications orales 
loyales, claires, comprehensibles et completes. 


une indication de la voie abdominale, de meme que 
l’exiguite vaginale d’une patiente nullipare agee ou 
vierge ; 

- les antecedents d’interventions pelviennes (en par¬ 
ticulier les pexies uterines, les promontofixations, 
ligamentopexies) sont des indications a la voie 
haute ; 

- pour les autres interventions, tout depend du type 
de 1’intervention, du compte rendu operatoire et des 
complications postoperatoires. La encore, l’echo- 


graphie vaginale ou une coelioscopie preoperatoire 
peuvent aider a prendre la decision. 

- Les indications d’hysterectomies pour lesion maligne 
portent bien moins a discussion qu’il s ’agisse : 

- du cancer de l ’ovaire ou des trompes. L’ hysterectomie 
sera faite dans la mesure du possible etant donne 
la frequence des lesions endometriales associees 
(12 %); 

- d’un epithelioma micro-invasif dont la penetration 
etudiee sur la piece de conisation est inferieure a 
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EIUCADRE 1.6 


Materiel necessaire pour realiser une hysterectomie abdominale 


Ecarteurs : 

- une valve de Leriche ; 

- une valve de Doyen droite ; 

- un cadre de Kichner avec quatre valves moyennes 
ou grandes selon la corpulence de la malade ; 

- deux ecarteurs de Faraboeuf ; 

- deux ecarteurs d'Hartman. 

Bistouris : 

- deux bistouris n° 4 courts ; 

- un bistouri n° 4 long. 

Dissecteurs : 

- deux dissecteurs (un de 20 cm et un de 30 cm); 

- un passe-fil d'Oshaughnessy double courbure 23 cm. 

Porte-aiguilles : 

-trois porte-aiguilles Mayo-Hegari, un droit de 
20 cm, un droit de 26 cm, un coude de 26 cm. 

Pinces a dissequer: 

- deux pinces Rezzano de 25 cm ; 

- une pince Barraya de 25 cm et une de 20 cm ; 

- une pince sans griffe de 25 cm et une a griffes de 
20 cm ; 

- une pince de De Bakey de 30 cm ; 

- une pince sans griffe de 20 cm. 

Ciseaux : 

- un Mayo courbe de 30 cm ; 

- un Dubost double courbure de 23 cm ; 

-des ciseaux a bout rond courbes et des ciseaux 
droits de 20 cm ; 

- deux ciseaux de Metzembaum double courbure de 
18 et 23 cm ; 

- deux ciseaux de Mayo, un droit et un courbe de 17 cm. 
Pinces de traction : 

- deux pinces losangiques; 


- deux pinces de Duval ; 

- deux pinces en coeur ; 

- deux pinces d'Allis; 

- deux pinces d'Ombredanne. 

Pinces d'hemostase : 

- deux Rochester-Pean ; 

- deux Rochester-Oschner; 

- quatre pinces de Kocher (grandes); 

- quatre pinces de Kelly droites; 

- huit pinces de Leriche courbes a griffes de 18 cm ; 

- quatre pinces de J.-L. Faure ; 

- quatre pinces de Bengolea. 

D'autres ecarteurs autostatiques peuvent etre utili¬ 
ses, comme I'ecarteur de Ricard ou de Cotte. 

Pour les fils de suture nous utilisons les fils de suture 
synthetiques resorbables. Nous avons abandonne les 
catguts. II faut absolument eviter d'utiliser des fils 
non resorbables (nylon ou lin) sur le vagin car ils pro- 
voquent des granulomes inflammatoires, source de 
pertes sales et nauseabondes. La classification des fils 
est donnee dans le tableau ci dessous : 


Ancienne classification 

Nouvelle classification 

5-0 

1 

4-0 

1,5 

3-0 

2 

2-0 

3 

0 

3,5 

1 

4 

2 

5 


3 mm, sans lesion confluente ni envahissement 
lymphatique ; 

- des cancers du corps , adenocarcinome, sarcome 
ou hyperplasie endometriale tres atypique. Chez la 
femme agee, quels que soient le stade et le grade de 
la lesion, 1’hysterectomie simple sans conservation 
est souvent la seule solution possible ; 

- de la maladie trophoblastique persistante qui, apres 
echec de la chimiotherapie, peut etre une indication 
d’hysterectomie ; 

- des indications d’hysterectomies abdominales en 
dehors de l’urgence sont reportees dans le tableau 6-6. 

Dans les cas difficiles, ou le choix entre voie vagi- 
nale et voie abdominale se discute, nous conseillons de 
faire un examen sous anesthesie generale des l’induc- 
tion avant de mettre les champs. Cet examen est syste- 
matique au Johns Hopkins Hospital (Thompson 1992). 
On apprecie ainsi le volume uterin, surtout sa mobilite 
et ses risques de descente par voie basse, au besoin en 
tirant avec une pince de Pozzi sur le col. Si I’uterus des¬ 
cend facilement et est mobile, on choisit la voie basse ; 


TABLEAU 6-6 


Indications des hysterectomies 
par voie abdominale au CHU de Tours 
(491 patientes). 

Etiologies 

Nombre 

Pourcentage 

Pathologie benigne 

340 

69,4 % 

Myomes uterins 

240 

70,5 * 

Hyperplasie de 

63 

18,5* 

I'endometre 

28 

8 %* 

Adenomyose 

Atrophie muqueuse 

9 

3 %* 

Pathologie maligne 

90 

8,33 % 

* % des lesions benignes. 




si, au contraire, il apparait fixe, plus gros que prevu et 
descend mal, on preferera la voie haute. L’operateur, 
surtout debutant, appreciera cet examen sous anesthesie 
dont les resultats sont souvent tres differents de V exa¬ 
men en consultation qui a pu etre difficile du fait d’une 
defense de la paroi abdominale ou de douleurs. Nous 
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conseillons a l’operateur de toujours choisir la voie qui 
lui par ait la plus facile compte tenu de la pathologie, du 
morphotype de la malade et de son experience, sans se 
soucier des modes. Les complications surviennent bien 
assez facilement sans chercher la difficulty qui pourrait 
etre reprochee par les experts en cas de proces. 

Choix de I'incision abdominale 

Deux incisions sont possibles, verticale sous-ombilicale 
ou horizontale. II faut choisir de preference 1’incision 
horizontale, plus esthetique et plus solide, qui donne un 
jour tres suffisant dans la majorite des cas (rappelons que 
c’est l’incision utilisee dans les cesariennes permettant 
d’extraire un enfant de 3 200 g). L’examen sous anesthe- 
sie avant de placer les champs peut etre tres utile dans ce 
choix. 

Nous preferons 1’incision de Pfannenstiel a 1’incision 
de Maylard qui sectionne les muscles grands droits et ne 
nous parait pas F incision de routine. Nous la reservons 
aux femmes tres obeses presentant un tres gros uterus 
(voir chapitre 5, « Laparotomies gynecologiques »). Une 
fois le type d’incision choisi, nous la dessinons au feutre 
sur la peau de fa£on a ce qu’elle soit symetrique. Elle doit 
etre proportionnee a la taille de Futerus ou des lesions. 
Une incision trop petite risque de rendre F intervention 
difficile. 

Realisation par le procede type 

Nous decrirons pour ce procede type Fhysterectomie 
totale intrafasciale avec conservation ovarienne. 

Rappel anatomique 

II faut avoir present a l’esprit l’anatomie de Futerus et de 
ses annexes, en particulier la vascularisation (fig. 6.26 a 
6.29). 

- On connait le croisement de F artere uterine avec F ure¬ 
tere qui se situe a 1,5 cm du dome vaginal (fig. 6.26 et 
6.28). Lors de Fhysterectomie abdominale, la traction 
vers le haut de Futerus et le refoulement de la vessie 
vers le bas vont augmenter la distance qui separe F ure¬ 
tere de Futerus. Nous le reverrons lors de la ligature de 
F artere uterine. 

- Apres le croisement ureteral, F artere uterine donne 
F artere cervicovaginale qui se divise en deux branches 
anterieure et posterieure, qui emettront une serie de 
petites branches superposees en dents de peigne. La 
branche anterieure irrigue la region cervicale adjacente 
et les ligaments vesicaux (fig. 6.27) constitues par des 
fibres musculaires lisses emanant de la vessie et tendus 
entre celle-ci et l’isthme uterin. La branche posterieure 
irrigue la region cervicale posterieure (fig. 6.29) et le 
ligament uterosacre. La ligature des cervicovaginales 
est un temps essentiel de l’hysterectomie qui est resolu 
par la ligature de F angle du vagin. 

- L’uretere doit etre l’objet de tous les soins de la part 
du chirurgien (fig. 6.28). II peut etre blesse lors de la 




Fig. 6.27. - Rapports de I'artere uterine et de la vessie. 

1, uretere; 2, artere uterine; 3, artere cervicovaginale; 

4, ligament uterovesical; 5, vagin; 6, artere vesicovaginale; 
7, vessie. 



Parametre 


Paravagin 


Fig. 6.28. - Rapports sous-peritoneaux du col uterin. 

1, artere uterine; 2, uretere ; 3, artere cervicovaginale; 
4, artere vaginale longue. 

Coupe schematique parallele a I'axe vaginal. 















Chirurgie pour lesions benignes de I'uterus 


165 


ligature du ligament lombo-ovarien qui le surcroise, 
lors de la peritonisation car il est colle au peritoine pel- 
vien a la face posterieure du ligament large, lors de la 
ligature de 1’artere uterine mais aussi a sa terminaison, 



Fig. 6.29. - Distribution de I'artere cervicovaginale d'apres 
Contamin (Rev. Fr. Gynec.-Obstet., 1958, 4, 301-305) . 

1, ligament vesico-uterin; 2, ligament uterosacre; 

3, artere cervicovaginale; 4, artere uterine; 5, vessie ; 

6, rectum. 


lorsqu’il descend vers la vessie, dans la partie basse et 
exteme du ligament large. 


Type d'hysterectomie: 
intra- ou extrafasciale 

II existe deux techniques d’hysterectomie, extra- et intra- 
fasciale (fig. 630a et b). En fait, ce terme n’est pas tout a 
fait exact car il n’y a pas vraiment de fascia anatomique. 
L’isthme et la partie sus-cervicale du col sont envelop- 
pes d’un tissu conjonctif musculaire formant une veri¬ 
table gaine. Ces fibres musculaires emanent de la couche 
superficielle de I’uterus. Dans 1’hysterectomie intrafas- 
ciale, le plan de clivage passe entre ces fascias et I’uterus 
lui-meme (fig. 6.31 et 6.32). En realite, c’est surtout en 
avant que le plan de clivage est le plus facile a trouver. 

La technique intrafasciale preconisee par Aldrige 
(1950) a l’avantage de diminuer le risque de blesser 
la vessie ou l’uretere. Elle peut etre recommandee aux 
operateurs debutants, surtout en cas de difficultes de dis¬ 
section du fait d’adherences inflammatoires ou d’endo- 
metriose. L’hysterectomie extrafasciale est plus rapide, 
saigne moins et doit etre recommandee pour les lesions 
malignes comme le cancer de l’endometre. 


Fig. 6.30. - Les types 
d'hysterectomie. Coupe 
sagittate. 

a. Hysterectomie extrafasciale. 

b. Hysterectomie intrafasciale. 





Fig. 6.31. - Les types d'hysterectomie : plans de dissection. 
A, hysterectomie intrafasciale; B, hysterectomie 
extrafasciale; 1, vessie; 2, vagin ; 3, rectum. 



Fig. 6.32. - Rapports du fascia pericervical et du col uterin. 
1, fascia precervical ou piliers de la vessie; 2, septum 
vesicovaginal ; 3, fascia retrocervical et ligament 
uterosacre; 4, septum vaginorectal; A, trajet de I'incision 
dans I'hysterectomie intrafasciale. 
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Installation de la patiente 

La patiente est placee en decubitus dorsal. La mise en 
position gynecologique jambes legerement flechies peut 
etre utile si une intervention de Marshall-Marchetti est 
prevue en cas d’incontinence urinaire associee. Un dis- 
cret Trendelenburg aide a eviter que les anses intestinales 
refoulees vers le haut ne retombent dans le champ. 

La peau de Tabdomen, du pubis et de la vulve de 
meme que le vagin sont badigeonnes (des que la patiente 
dort) avec une solution iodee a la Betadine®. II n’y pas 
lieu de faire de traitement antiseptique prealable sauf 
devant une vaginite patente. Nous ne faisons pas non 
plus d’irrigation vaginale la veille de V operation. 

Une sonde urinaire a ballonnet est placee dans l’uretre 
pour maintenir la vessie vide. 

On laissera bien secher le produit pour que l’effet 
bactericide soit maximum et que le Steridrap® colie 
bien sur la peau ou Ton fera V incision. Si la patiente est 
allergique a l’iode, on utilise de la chlorhexidine pour 
le vagin et la peau en faisant attention de ne pas mettre 
trop de produit ; en effet, l’exces pourrait se placer sous 
les fesses de la patiente et provoquer une brulure cuta- 
nee chimique au cours de Tintervention. 

Quatre champs a usage unique d’une trousse univer- 
selle sont suffisants. 

Installation du chirurgien 

Pour toute la chirurgie gynecologique abdominale, nous 
conseillons au chirurgien droitier de se mettre a gauche 
de la malade. II est ainsi a sa main pour descendre dans 
le pelvis, la main droite etant la plus degagee et la plus 
mobile. Si le chirurgien est gaucher, il vaut mieux pour 
les memes raisons qu’il se mette a droite. 

Exposition et exploration 

L’ abdomen etant ouvert, V exposition correcte est un 
temps essentiel pour une bonne chirurgie. L’ecarteur sera 


un Cotte ou mieux un cadre type Kirchner. On choisit des 
valves dont la largeur est fonction de l’epaisseur de la 
paroi abdominale. La taille des valves est un point a ne 
pas negliger car, trop grandes, elles peuvent comprimer 
le crural et provoquer des douleurs, voire une paralysie 
postoperatoire. On verifie aussi qu’une anse intestinale, 
du grele en general, n’est pas coincee entre l’ecarteur et la 
paroi car elle pourrait se necroser au cours de V interven¬ 
tion et provoquer dans les suites une peritonite. 

L ’exploration est faite avant de mettre les champs 
abdominaux et apres avoir passe une compresse humide 
sur les gants afin de les debarrasser de leur poudre. Les 
eventuels prelevements cytologiques ou histologiques 
sont faits a ce moment-la. 

La mise en place des champs s’effectue apres avoir 
refoule le grele et le sigmoi'de. Nous utilisons un champ 
abdominal deploye, et un autre roule en forme de polo- 
chon mis transversalement pour eviter le retour du grele 
dans le champ (fig. 6.33). 

Ouverture du ligament large 

On commence par le cote droit. 

Deux pinces de Rochester-Oschner et une Kocher suffi- 
sent: l’une est mise au ras de V uterus, prenant la trompe et 
le ligament large droit. Elle servira de tracteur (fig. 6.34). 
La deuxieme pince est mise sur le ligament utero-ovarien 
et la Kocher sur le ligament rond droit (fig. 6.35). On pren- 
dra garde a ne pas mettre la premiere pince trop pres de 
Tuterus pour etre en dehors de l’artere uterine. D’un seul 
coup de ciseaux, on ouvre le ligament large en sectionnant 
entre les pinces le ligament utero-ovarien et le ligament 
rond. Avec la pointe des ciseaux, on ecarte les feuillets du 
peritoine et on prolonge V incision en avant dans le cul-de- 
sac vesico-uterin (fig. 6.36 et 6.37). 

Le ligament rond droit est aiguille et lie avec un fil 
Vicryl® D 3,5 cPl (aiguille triangulaire 36 mm) qui sera 
garde long sur pince pour pouvoir le mobiliser en cas de 
besoin ou lors de la peritonisation (fig. 6.38). 



a 



i/y/Jj 


Fig. 6.33. - Mise en place 
des champs. 

a. Vue sagittate. 1, champ 
enveloppant le grele; 

2, champ roule transversal. 

b. Vue opera to ire. 

1, position du champ roule 
transversal qui retient 
les anses greles. 
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Fig. 6.34. - Mise en place des pinces de Rochester 
sur le ligament rond, la trompe et les ligaments 
utero-ovariens. 



Fig. 6.35. - Mise en place des pinces sur le ligament large. 

1, pi nee de Rochester prenant la trompe, 

le ligament utero-ovarien et le ligament rond; 

2, pi nee de Rochester prenant la trompe 

et le ligament utero-ovarien; 3, pince de Kocher prenant 
le ligament rond. 





Fig. 6.37. - Decollement du peritoine vesico-uterin. 



Fig. 6.38. - Ligature du ligament rond. 


Le ligament utero-ovarien droit est lie avec un fil 
identique qui sera double (fig. 6.39). 

La meme operation est faite ensuite du cote gauche. 
Les deux pinces de Rochester-Oschner, situees sur les 
moignons uterins tubaires et des ligaments larges, sont 
laissees en place de fa^on a pouvoir mobiliser I’uterus. 

Clivage vesico-uterin 

Le peritoine est ouvert en avant en restant contre V ute¬ 
rus a l’endroit ou il n’est pas decollable (fig. 6.40). Les 
ciseaux courbes de Dubost, courbure vers le bas, sont 
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Fig. 6.39. - Ligature du ligament utero-ovarien. 



Fig. 6.40. - Incision du peritoine vesico-uterin. 


places sur la ligne mediane de 1 ’ isthme uterin (fig. 6.41). 
Ils sont alors ouverts prudemment pour trouver le plan 
de clivage entre la vessie en avant et 1’uterus. Le plan 
ay ant ete trouve, le clivage est poursuivi avec la pointe 
des ciseaux refermes, puis avec une compresse mon- 
tee (fig. 6.42 a). En descendant vers le bas, on trouve 
rapidement le vagin qui est de couleur blanche (il faut 
descendre assez bas) ; on palpera avec 1’index le vagin 
afin de s’assurer que l’on est au-dessous du col uterin 
(fig. 6.42b). Ce temps est essentiel pour bien refouler la 
vessie et eviter de la blesser lors de la section du vagin. 
II peut etre difficile du fait de cesariennes anterieures. 



Fig. 6.41. - Dissection du plan vesico-uterin. 

Les ciseaux de Dubostsont tournes la courbure vers le bas. 
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Fig. 6.43. - Incision 
du peritoine posterieur. 

a. Les ciseaux sectionnent 
le feuillet posterieur 

du peritoine 

b. Detail montrant que 
les vaisseaux sont 

tres proches du peritoine 
posterieur 

c. Vue operatoire montrant 
le degagement du pedicule 
vasculaire uterin. 




Fig. 6.45. - Rapports de I'artere uterine et de I'uretere 
lors de I'hysterectomie abdominale. La fleche montre 
la distance qui separe I'uretere du col uterin lorsque 
I'uterus est en position normale (d'apres J.-L. Faure, 1902). 


Fig. 6.44. - Dissection du pedicule uterin droit 
apres ouverture du ligament large. 

Section du peritoine posterieur 

L’uterus est alors ramene en avant par l’aide, en se ser¬ 
vant des deux pinces de Rochester-0schner qui sont sur 
les moignons uterins. Cette manoeuvre ouvre le cul-de- 
sac de Douglas et met en tension par une traction douce 
les ligaments uterosacres. Avec les ciseaux, on incise 
alors le peritoine posterieur jusqu’aux uterosacres en 
faisant attention aux veines uterines que Ton decouvre 


(fig. 6.43). Avec la pointe entrouverte des ciseaux, on dis- 
seque le pedicule uterin (artere et veines) sans dechirer les 
veines qui sont fragiles. On degage le pedicule uterin du 
mieux possible des deux cotes (fig. 6.44). 

Remarquer le trajet de I’uretere qui croise I’artere uterine. 

Ligature des uterines 

Le pedicule uterin etant bien degage, on repere la hauteur 
du col uterin en palpant entre le pouce et 1’index. La liga¬ 
ture des pedicules uterins est faite 1,5 cm au-dessus de 
l’extremite intravaginale du col uterin (fig. 6.45). II faut 
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noter que la traction sur 1’uterus augmente la distance qui 
separe 1’uterus de I’uretere (fig. 6.46). C’est a ce niveau 
que l’on place une pince de J.-L. Faure qui mordra sur 
l’isthme et ripera sur lui de faqon a bien prendre dans ses 
mors Fensemble du pedicule (fig. 6.47) Cette manoeuvre 
est realisee des deux cotes, supprimant la vascularisation 
de retour. On sectionne alors le pedicule uterin droit et on 
pediculise les vaisseaux en exerqant une pression douce 
vers le bas sur la pince (fig. 6.48). Le pedicule est lie et 
double avec un fil Vicryl® D 3,5. La meme manoeuvre est 
realisee du cote gauche. 

Section de la partie haute des ligaments 
utero-sacres 

Les pedicules uterins ay ant ete lies, une traction douce sur 
les pinces de Kelly laissees sur le fond uterin permet une 
traction et une mise en tension des ligaments uterosacres. 


Le peritoine est incise jusqu’a l’uterosacre si cela n’a pas 
ete deja fait (fig. 6.49). Les uterosacres sont degages et 
lies avec une aiguille sertie D 3,5 (fig. 6.50). La section 
est realisee par l’operateur pendant que l’aide serre les 
noeuds. Le pedicule est ensuite refoule vers le bas avec un 
tampon monte (fig. 6.51). On peut sentir avec Tindex que 
l’on a atteint le col (fig. 6.52). 

Ligature-section des arteres 
cervicovaginales et des angles du vagin 

L’uterus ne tient plus que par le vagin et les ligaments de 
Mackenrods. Un doigt de chaque main introduit sur les 
culs-de-sac vaginaux anterieurs et posterieurs permet de 
sentir le col et le paravagin que l’on va maintenant lier 
(fig. 6.53 et 6.54). L’angle du vagin est alors aiguille avec 
un point en X par une aiguille sertie de 36 mm de Vicryl® 
3,5. Le premier point est passe de fa^on que tout Tangle 




Fig. 6.46. - Rapports de I'artere uterine, de I'uretere 
et du col uterin lors de I'hysterectomie abdominale. 
La traction sur I'uterus augmente la distance entre 
I'uretere et le col uterin (d'apres J.-L. Faure, 1902). 


Fig. 6.47. - Mise en place de la pince de J.-L. Faure 
sur le pedicule uterin droit. 

a. Vue opera to ire lors de la section. 

b. Detail montrant que la pince de J.-L. Faure est mise 
1,5 cm au-dessus de I'orifice externe du col uterin. 
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Fig. 6.49. - Incision du peritoine 
posterieur apres mise en tension 
des uterosacres. 

a. Vue operatoire. 

b. Detail de I'incision du peritoine 
posterieur 



Fig. 6.50. - Ligature du ligament uterosacre droit. 

a. Aiguillage du ligament uterosacre droit 

b. Section et ligature du ligament uterosacre droit 



Fig. 6.51. - Section des deux ligaments 
uterosacres et refoulement du peritoine 
posterieur 


du vagin soit pris et que 1’aiguille passe dans le vagin 
(fig. 6.55 a). L’aide exerce alors une traction sur le fil 
qui vient d’etre passe et l’operateur passe une deuxieme 
fois V aiguille en dedans et en dessous du precedent chef 
(fig. 6.55 b). Pendant que l’aide serre le noeud, l’operateur 
sectionne les cervicovaginales en restant au ras du vagin 
(fig. 6.56). La meme manoeuvre est realisee a gauche. 
L’uterus ne tient plus que par le vagin, les cervicovagi¬ 
nales etant liees. II est preferable que ce soit l’aide qui 


sectionne le pedicule (car il est plus a main) pendant que 
l’operateur serre le noeud. 

Ouverture du vagin 

Les cervicovaginales etant liees, I’uterus ne tient plus 
que par le vagin. Si le col est encore un peu bas, on des¬ 
cend en intrafascial pour arriver a son niveau (fig. 6.57). 
L’uterus etant tire vers le haut, on cherche avec la pointe 
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Fig. 6.52. - Reperage de la face 
posterieure du col avec le doigt. 



Fig. 6.53. - Palpation du col entre le pouce 
et I'index et reperage du paravagin. 

1, vessie; 2, rectum. 




Fig. 6.54. - Palpation du col 
et du paravagin. 

1, pedicule uterin ; 2, uretere ; 
3, col uterin; 4, doigts de 
I'operateur; 5, vessie; 

6, rectum. 

a. Schema explicatif montrant 
le deplacement des doigts. 

b. Vue en coupe expliquant 
la palpation du paravagin. 



Fig. 6.55. -Aiguillage de I'angle 
du vagin. 

a. Passage de I'aiguille 
avec penetration tranche 
dans la I u mi ere vag inale. 

b. Ligature de I'angle du vagin. 
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Fig. 6.56. - Section du paravagin et des arteres 
cervicovaginales. 

1, pedicule uterin ; 2, pedicule cervicovaginal. 

a. Vue operatoire. 

b. Detail montrant le pedicule cervicovaginal lie 
apres la section. 


des ciseaux de Dubost un plan de clivage dans l’epaisseur 
du vagin (fig. 6.58). Au fur et a mesure que l’on coupe 
les fibres externes du vagin en tournant autour du moi- 
gnon cervical, I’uterus « monte » et ne tient plus que par 
une paroi vaginale amincie. On est alors facilement en 
dessous de la zone d’insertion du vagin sur le col. Le 
vagin tendu « sonne creux » car on est parfois au-dessous 
du museau de tanche. On incise le vagin d’un coup de 
ciseaux sur 1’angle droit (fig. 6.59). 

Apres avoir sectionne a peu pres la moitie droite du 
vagin, nous conseillons une pause en confiant a l’aide 
I’uterus qui sert de tracteur. Cela va faciliter la suture du 
vagin. 

Apres avoir badigeonne le vagin avec une compresse 
betadinee que l’on jettera ensuite, on lie Tangle du vagin 
avec une aiguille sertie de 36 mm et un fil Vicryl® 3,5 
(fig. 6.60). II faut faire attention a ne pas invaginer Tangle 
muqueux qui risquerait de saigner dans le vagin l’apres- 
midi, obligeant a une reprise. C’est ce point en X sur 
Tangle du vagin qui est garde long pour la suspension au 



Fig. 6.57. - Section du fascia paravaginal 
a fin de descend re au-dessous du col. 

1, pedicule uterin; 2, pedicule cervicovaginal. 


ligament rond. On sectionne done le fil precedemment mis 
sur Tangle et qui assure l’hemostase des cervicovaginales. 
On poursuit la section du vagin et on passe le fil d’angle 
gauche avant de sectionner completement le vagin. Le 
vagin est alors mobilisable par les deux fils d’angle. 

Fermeture du vagin 

Apres la suppression de la piece, le vagin est ferme avec 
des points de Vicryl® 3,5 sur aiguille sertie (fig. 6.61 et 
6.62). Nous ne laissons plus de lame sortant par le vagin 
apres T avoir fait de longues annees car il nous semble 
que c’est inutile (cela ne change rien aux suites et gene la 
cicatrisation du vagin). Nous ne drainons qu’en cas d’in¬ 
tervention ou de reprise avec une collection pelvienne. 
Dans ce cas, un surjet est passe sur la tranche vaginale 
pour en faire l’hemostase (fig. 6.63). La fermeture du 
vagin avec une pince a suture automatique type TA55 
avec agrafes resorbables ne nous parait pas utile. La pince 
n’est pas facile a poser si on ne degage pas le dome vagi¬ 
nal et le prix des agrafes est prohibitif par rapport a un 
benefice qui reste a prouver. 

Ouverture de la piece 

La piece est confiee a la panseuse et ouverte s’il s’agit 
d’une lesion benigne. En effet, surtout au voisinage ou 
apres la menopause (age habituel de l’hysterectomie), il est 
prudent de s’assurer que I’uterus ne contient pas un neo- 
plasme de l’endometre ce qui necessiterait Tablation des 
ovaires et un prelevement des ganglions pelviens sous-vei- 
neux. Si le diagnostic de cancer du col ou de l’endometre a 
deja ete porte, cette ouverture n’est pas necessaire. 
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Fig. 6.58. - Dissection 

du fascia vaginal 

par la technique d'Aldrige. 

a. Coupe sagittate. 

b. Schema montrant comment 
la technique d'Aldrige 

« protege »I'uretere. 

Les ciseaux passent 
dans le plan materialise 
par la fleche. L'uretere 
est en avant, separe 
par le fascia. 




Fig. 6.60. - Mise en place du fit d'angle du vagin. 

II faut faire attention a ne pas invaginer la muqueuse 
qui pourrait saigner secondairement. 

(Voir aussi fig. 6.77.) 

1, pedicule uterin; 2, pedicule cervicovaginal. 



Fig. 6.59. - Section du vagin apres ligature 
de I'angle. 

1, pedicule uterin; 2, pedicule cervicovaginal. 


Fig. 6.61. - Suture du vagin. 
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Fig. 6.62. - Fermeture du vagin par des points en X 
prenant bien la muqueuse. 

a. Aspect du vagin ferme. On remarquera que les fils 
d'angle (1) qui serviront a suspend re le vagin ne sont 
pas ceux qui font I'hemostase des cervicovaginales (2) 
ou des uterines (3). 

b. Schema montrant la prise de la muqueuse. 



Fig. 6.63. - Mise en place 
d'un surjet sur la tranche 
vaginale si on laisse le vagin 
ouvert. 

a. Debut du surjet. 

b. Aspect du surjet termine. 


Fermeture du peritoine visceral 

Elle est faite au fil resorbable (Vicryl® 3,5 serti CPI, etc.). 
On commence a droite en faisant une bourse pour enfouir 
le moignon du ligament utero-ovarien et de la trompe 
(fig. 6.64), puis on se dirigera vers le ligament rond en pre¬ 
nant garde a l’uretere qui peut etre tres pres du bord du peri¬ 
toine sectionne. II est prudent de le voir et eventuellement 
de le repousser vers le bas avec le bout des ciseaux. Les 
ligaments ronds sont alors fixes aux fils qui prennent Tangle 
du vagin et que Ton a laisses longs (fig. 6.65). Ce temps, 
dit parfois de suspension du vagin aux ligaments ronds, ne 
joue pas de role dans la prevention d’un eventuel prolapsus 
du moignon vaginal, mais, en abaissant le peritoine vers le 
vagin, il diminue l’espace libre au-dessus du moignon vagi¬ 
nal, espace dans lequel peut se constituer un hematome qui 
peut facilement s’infecter au contact de la tranche vaginale 
septique malgre les precautions deja decrites. 


La suspension du moignon vaginal peut etre com- 
pletee par la suture des ligaments uterosacres section- 
nes precedemment au moignon vaginal (Vicryl® serti 
n° 3,5) ; on peut meme les croiser afin d’augmenter la 
tension (Thompson 1992). 

On arrete la peritonisation entreprise du cote droit au 
milieu du vagin et on prend un deuxieme fil pour le cote 
gauche. Les deux chefs sont noues au milieu (fig. 6.66). 
La pratique de la peritonisation viscerale est contestee. 
Certains ont propose de ne pas peritoniser et de laisser 
simplement la zone operatoire recouverte par le meso- 
sigmoi'de. La fermeture du peritoine visceral n’est pas 
recommandee par le Royal College of Obstetricians and 
Gynaecologists (RCOG) au motif que le temps opera¬ 
toire est plus court et qu’il n’y a pas plus de complica¬ 
tions postoperatoires (NP1) (Nagele 1995, Gupta 1998). 
Rien n’est cependant demontre sur les difficultes de dis¬ 
section en cas de reintervention. De maniere habituelle 
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Fig. 6.64. - Peritonisation et enfouissement 
du ligament utero-ovarien et de la trompe. 

a. Vue operatoire. 

b. Principe de la realisation d'une bourse 
d'enfo uissement. 

c. Detail du passage du fil pour realiser 
/'enfouissement du moignon tubaire 

et utero-ovarien. 1, trompe; 2, ligament 
utero-ovarien; 3, peritoine du ligament 
large. 










Chirurgie pour lesions benignes de I'uterus 


177 



Fig. 6.65. - Fixation du ligament rond au fil d'angle du vagin. 



Fig. 6.66. - Aspect du pelvis a la fin 
de la peritonisation. 


nous peritonisons et laissons 1’absence de peritonisation 
aux cas ou le pelvis est soit tres inflammatoire, soit tres 
difficile a peritoniser (dissection laborieuse d’une endo- 
metriose severe par exemple). 

Apres une toilette peritoneale soigneuse au serum 
chaud, on retire les champs et on remet en place les 
anses abdominales. Nous descendons par le grand epi¬ 
ploon que nous refoulons dans l’etage sus-mesocolique 
pour eviter qu’il ne colle. 

Les champs sont comptes ainsi que les compresses 
et les aiguilles, les chiffres etant portes sur la feuille de 
controle remplie et signee par la panseuse et le chirurgien. 
La fermeture de la paroi abdominale est faite plan par 
plan. Dans ce cadre il n’est pas demontre que la fermeture 
elective du peritoine parietal soit utile (NP1). En cas de 
coelioscopie postoperatoire, il n’y a pas plus d’adherences 
que le peritoine ait ou non ete ferme (Tulandi 1988). 

Duree de I'intervention 

Elle depend bien sur de la difficulty de I’intervention et de 
l’experience de l’operateur. Nous la notons toujours dans le 
compte rendu car elle est, avec le volume du saignement, 
un assez bon reflet des difficultes rencontrees. Elle est dans 
notre pratique de 60 minutes en moyenne de peau a peau. 
Cette duree varie dans la litterature de 25 a 128 minutes. 

Compte rendu operatoire 

Il doit rendre compte de I’intervention, en particulier pre- 
ciser 1’indication, la description des lesions decouvertes, 
les gestes realises, ce qui a ete laisse en place, et les diffi¬ 
cultes rencontrees (duree, saignement, transfusion, com¬ 
plication). Il est souvent trop succinct ou incomplet. En 
cas de complication ou de plainte, un compte rendu trop 
imprecis peut temoigner d’une certaine legerete, pour ne 
pas dire de negligence. Nous proposons un compte rendu 


type dont le canevas peut etre informatise (encadre 6-5). 
Il sera envoye le jour meme au medecin traitant. 

Redaction du bon d'anatomie pathologique 

Cette redaction est faite par l’operateur lui-meme et jointe 
a la piece qui est mise dans un sac plastique et identifiee 
par une etiquette identique a celle mise sur le bon. Sur le 
bon d’anatomie pathologique figurent, outre l’identite de 
l’operateur qui doit recevoir le resultat, 1’indication ope¬ 
ratoire, I’intervention realisee, les traitements pris et les 
eventuels resultats des examens d’anatomie pathologique 
anterieurs. 

Redaction de la feuille de compte rendu 
de la panseuse 

Elle est faite par celle-ci, signee et contresignee par le 
chirurgien. Elle doit comporter le nom de la patiente, le 
nom de l’operateur et des aides, l’heure de debut et de 
fin de I’intervention, le nombre de champs et de com¬ 
presses foumis, ainsi que le nombre des compresses et 
des champs rendus. Il en est de meme pour les aiguilles 
fournies et rendues. 

Redaction de la feuille d'anesthesie 

Elle est faite tout au long de I’intervention par l’anesthe- 
siste. Elle doit comporter le nom de tous les produits et 
des solutes, ainsi que les quantites injectees, l’heure de 
1’induction, celle du « coup » de bistouri, celle de la fin 
de I’intervention et celle du re veil. Elle comporte aussi les 
consignes postoperatoires. 

Tous ces documents doivent etre tres soigneusement 
remplis de fa 9 on lisible afin de servir de reference 
en cas de complications postoperatoires. Leur qualite 
temoigne du serieux de T organisation du bloc opera- 




178 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 


ENCADRE 6.5 


Modele de compte rendu operatoire 
HYSTERECTOMIE 

CENTRE HOSPITALIER DE. 

Adresse. 

Date. N°. 

Nom. Prenom. 

Adresse. 

Operateur. Aide. 

Anesthesiste. Panseuse. 

Acte CCAM chirurgien . Acte CCAM anesthesiste 

Type d'intervention : hysterectomie totale conservant les ovaires 
Indication : 

Menometrorragies rebelles aux traitements medicaux 
Fibrome sous-muqueux 

Technique : 

Antiseptique : Betadine® 

Incision : Pfannenstiel 
Description : 

Abdomen : foie, colon, grele normal 

Pelvis: gros fibrome du fond uterin 10 cm de diametre 

Ovaires sains 

Prelevement cytologique : non 
Extemporane : non 
Realisation : 

Ligature des ligaments utero-ovariens au Vicryl® 3,5 
Ligature du ligament rond au Vicryl® 3,5 CPI 

Ouverture du ligament large et dissection du peritoine vesico-uterin. 
Ligature des pedicules uterins au Vicryl® 3,5 
Ligature des cervicovaginales au Vicryl® 3,5 CPI 
Hysterectomie totale extrafasciale 
Fermeture du vagin au Vicryl® 3,5 CPI 
Peritonisation basse par un surjet de Vicryl® 3,5 CPI 
Commentaires : RAS 
Fermeture de la paroi : 

Peritoine : surjet de Vicryl® 3,5 serti CPI 

Aponevrose : surjet de Vicryl® 1 CPI 

Tissu sous-cutane : surjet de Vicryl® 3 serti CPI 

Peau : surjet de Vicryl® incolore 2 serti XI (aiguille triangulaire de 23 mm) 
Duree : 1 heure 10 
Saignement : 200 cc 

Transfusion : Non N° Flacons : - 

Description de la piece : gros fibrome sous-muqueux de 10 cm 

Pas d'elements suspects 

Envoi en anatomie pathologique : oui 


toire. Leur absence est un signe evident de negligence 
qui peut avoir des consequences medicolegales cer- 
taines en cas de proces. Ils seront soigneusement ranges 
dans le dossier qui suit la malade en salle de reveil, 
puis dans les locaux d’hospitalisation, et pourront etre 
consultes en cas de besoin par l’equipe chargee de la 
surveillance. 


Variantes 

Hysterectomie extrafasciale 

La technique est la meme que pour Thysterectomie intra- 
fasciale, jusqu’a et y compris la ligature des arteres uterines 
et des ligaments uterosacres. La difference commence avec 
la ligature des arteres cervicovaginales. Cette ligature peut 
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etre realisee en prenant ces vaisseaux dans une pince de 
J.-L. Faure (fig. 6.67). Le ligament est sectionne et lie avec 
une aiguille sertie (technique de Wiart, fig. 6.68 et 6.69); on 
descend alors le long du vagin sans passer en intrafascial et on 
lie F angle du vagin avec une aiguille sertie de Vicryl® avant 
de le sectionner. La difference avec l’hysterectomie intrafas- 
ciale reside dans le fait que l’on ne dedouble pas le vagin. 

Conservation ovarienne 

En dehors des indications medicales d’ablation des ovaires 
pour cancer de l’endometre (metastases frequentes) ou 
des ovaires, la question est souvent posee de la conserva¬ 
tion ovarienne et jusqu’a quel age ? En l’absence d’etudes 
prospectives, il faut mettre en balance la morbidite et la 
mortalite de la conservation ovarienne et son cout avec 
les memes parametres concernant l’exerese. 

- Le risque de cancer de Vovaire restant et les difficul¬ 
ty pour en faire le diagnostic precoce ont fait propo¬ 



Fig. 6.67. - Technique de Wiart. Le pointille indique le lieu 
de la ligature des arteres cervicovaginales par la pince 
de J.-L. Faure f et le lieu d'ouverture du vagin. 



Fig. 6.68. - Technique de Wiart: prise des arteres 
cervicovaginales avec les pinces de J.-L. Faure. 


ser a certains auteurs (Parazzini 1993, Sightler 1991) 
E ablation des ovaires a partir de 40 ans. En effet, sur 
755 femmes traitees pour un cancer de l’ovaire, Sightler 
a trouve 95 femmes (12,6 %) qui avaient eu une hyste- 
rectomie conservant un ou deux ovaires dont 60 apres 
40 ans, dans un delai moyen de 17 ans. On trouvera 
dans le tableau 6-7 le taux de cancers de l’ovaire chez 
les femmes precedemment hysterectomisees. Reiter 
(1992) critique V attitude d’exerese systematique apres 
40 ans car V incidence des cancers de l’ovaire etant de 
15/100 000 dans la population generate, il faudrait qu’un 
chirurgien realise 10 000 hysterectomies pour eviter un 
cancer. Meme si V incidence est calculee sur les annees 
posterieures a 40 ans, il faudrait plus de 700 hysterecto¬ 
mies sans conservation pour eviter peut etre un cancer. 
Chez les femmes a haut risque de cancer de l’ovaire et 
porteuse du gene BCRA1 , BCRA2 ou HNPCC (syndrome 
de Lynch II), il faut enlever les ovaires apres 40 ans 
(Eisinger 2004) bien que des carcinoses peritoneales, 



Fig. 6.69. - Ligature des arteres cervicovaginales 
dans la technique de Wiart. Passage du fil. 


TABLEAU 6-7 

Incidence du cancer de I'ovaire 
apres hysterectomie. 

Auteurs 

Nombre 

% 

Counseller, 1955 

1 500 

2,25 

Grogam et Duncan, 1955 

122 

8,2 

McGowan, 1987 

291 

14,0 

Sightler, 1991 

755 

12,6 
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malgre une castration preventive, soient possibles dans 
2 a 11 % des cas (Tobacman 1982, Piver 1993). 

- Fbnctionnement de Vovaire restant. U ablation des 
ovaires evite egalement les pathologies annexielles 
benignes a type de dystrophie, de kystes des ovaires 
restants qui se voient dans 10 a 15 % des cas et sont 
source de douleurs, de dyspareunies et de reprises 
chirurgicales. Enfin, apres une hysterectomie sans 
annexectomie, la fonction ovarienne endocrinienne 
est souvent perturbee. Le fonctionnement de l’ovaire 
laisse en place depend de Page de la femme. Ranney 
(1977) a montre, a partir d’une serie de 1 557 femmes 
ay ant subi une hysterectomie interannexielle, que le 
taux de preservation fonctionnelle a ete de 85 % avant 
40 ans et 68 % apres 40 ans. En effet, la vascularisation 
de l’ovaire varie avec Page et est de plus en plus assu¬ 
me par l’artere uterine. Cette demiere devient la vascu¬ 
larisation presque exclusive de l’ovaire apres 45 ans. 
Actuellement, on pense que Page de la menopause est 

avance de 3 a 4 ans apres ce type d’intervention, ce qui 
diminue l’interet de la conservation (Parker 1993). 

L’inconvenient majeur de P annexectomie systema- 
tique chez la femme jeune est la creation d’un etat de 
menopause precoce necessitant une hormonotherapie 
substitutive, auquel il faut ajouter le retentissement psy- 
chologique et sexuel. 

Enfin, il faut prendre en compte le cout lie au trai- 
tement substitutif et P augmentation de morbidite et de 
mortalite chez les patientes qui ne prendront pas le trai- 
tement (10 a 60 %) ou l’arreteront prematurement avant 
5 ans (30 a 80 % des patientes). Cette mortalite est liee 
a P augmentation des fractures osseuses et a P augmenta¬ 
tion des risques cardiovasculaires. 

Dans une enquete multicentrique nationale, nous 
avons rapporte P attitude des gynecologues fran^ais qui 
ne considerent souhaitable une castration avant 50 ans 
que dans 17 % des cas. Ils la considerent necessaire 
dans 50 % des cas s’il existe des antecedents familiaux 
de cancer de l’ovaire et plus d’une fois sur deux s’il 
existe une dystrophie ovarienne, et bien sur des ovaires 
pathologiques. En dehors de ces cas-la, on ne peut 
raisonnablement recommander chez la femme jeune 
P annexectomie de principe perhysterectomie, a fortiori 
si la patiente refuse la castration ou si P annexectomie 
parait difficile lors d’une intervention par les voies 
naturelles. 

Apres 50 ans, 83 % des gynecologues fran 9 ais preco- 
nisent cette annexectomie sous couvert egalement de sa 
simplicity et de Pabsence de refus d’une patiente preala- 
blement informee. Pour notre part, nous ne la pratiquons 
en dehors de toute pathologie que chez les femmes meno- 
pausees comme le recommande P American College of 
Obstetricians and Gynecologists (ACOG 2007). Avant la 
menopause, il faut analyser les facteurs de risque (cancers 
de l’ovaire ou du sein familiaux), discuter avec la patiente 
des avantages et inconvenients et ne rien imposer. 

- Realisation de Vannexectomie. Elle est simple. Apres 
avoir mis les pinces de Kelly sur les cornes uterines 
en prenant le ligament rond et le ligament utero-ova- 


rien, on ouvre le ligament large en dehors, au-dessus 
du pole superieur de l’ovaire. On repere l’uretere qui 
est colle au feuillet interne du peritoine (fig. 6.70), on 
effondre le peritoine au-dessous du ligament lombo- 
ovarien et au-dessus de l’uretere de fa£on a passer 
avec un passe-fil un Vicryl® 3. On coupe le ligament 
lombo-ovarien entre deux ligatures. Le moignon lom- 
baire est double par prudence. En peritonisant, il faut 
bien voir l’uretere car il est tres proche du moignon 
du ligament lombo-ovarien et pourrait etre coude, ou 
meme lie, par le fil. Si l’on ne voit pas l’uretere a tra- 
vers le peritoine, nous conseillons d’ouvrir le ligament 
large en dehors du ligament lombo-ovarien et de cher- 
cher l’uretere avec la pointe des ciseaux dans le liga¬ 
ment large. On le trouve toujours contre le peritoine 
prerectal (fig. 6.71). 

Hysterectomie subtotale 

- Reste-t-il des indications ? L’hysterectomie subtotale 
n’est plus guere pratiquee : moins de 2 % des hyste¬ 
rectomies aux Etats-Unis (Farquhard 2002). Elle n’a a 
notre avis plus d’interet, Physterectomie totale n’etant 
guere plus longue. Laisser le col oblige a le surveiller 
en raison du risque de cancer du col restant qui, dans 
notre pratique des annees 1970-1980, representait 
10 % des cancers du col. Le risque de prolapsus ne 



Fig. 6.70. - Ligature du ligament lombo-ovarien droit 
apres reperage de I'uretere . 7, uretere; 2, ligament 
lombo-ovarien. 
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Fig. 6.71. - Decouverte de I'uretere droit ; en dehors 
du ligament lombo-aortique droit, apres ouverture 
du ligament large. 1, uretere. 

parait pas plus eleve. Quant a la vie sexuelle, elle 
n’est pas liee au maintien du col mais a 1’acceptabi¬ 
lity de 1’intervention et a la qualite de la vie sexuelle 
avant l’intervention (Helstrom 1993). Une etude de la 
Cochrane Database a montre qu’il n’y avait pas de dif¬ 
ferences en ce qui conceme 1’incontinence d’urine, la 
constipation ou la vie sexuelle (Cochrane 2007). II y 
a moins de symptomes residuels apres hysterectomie 
totale. 20 % des femmes saignent apres hysterectomie 
subtotale et 1,25 % devront avoir une ablation secon- 
daire du col (Gimbel 2003). L’ACOG (2007) indique 
qu’elle ne doit pas etre recommandee par le gyneco- 
logue comme etant superieure a 1’hysterectomie totale 
(ACOG 2007). II ne reste, a notre avis, qu’une indica¬ 
tion de 1’hysterectomie subtotale, 1’hysterectomie sub¬ 
totale de necessite, la totalisation paraissant difficile et 
dangereuse, voire impossible, comme dans le cas des 
endometrioses severes de la cloison rectovaginale. II 
peut etre judicieux de garder le col chez une malade 
cirrhotique et ascitique que l’on hysterectomise de 
fa£on a eviter 1’infection et la fuite d’ascite. 

- Realisation de Vhysterectomie subtotale. Le debut de 
1’intervention est identique a 1’hysterectomie totale 
intrafasciale jusqu’a et y compris la ligature des ute- 
rines. L’ uterus est alors incline vers la tete de la 
patiente de fa^on a bien presenter l’isthme. La vessie 
est refoulee vers le bas par une valve de Leriche. Avec 
un bistouri a manche long on sectionne l’isthme juste 
au-dessus des ligatures des vaisseaux uterins, en incli- 
nant un peu le bistouri par rapport a l’axe du col de 
fagon a avoir une tranche de section cervicale reguliere 
mais conique (fig. 6.72). La muqueuse endocervicale 
peut etre detruite au bistouri electrique pour eviter le 


saignement ulterieur. Le moignon cervical est ligature 
par des points en X avec une aiguille de Vicryl® 3,5 
sertie CPI (fig. 6.73). Les ligaments ronds sont solida- 
rises au moignon cervical lors du passage des points. 
La peritonisation est ensuite realisee comme prece- 
demment (fig. 6.74). 

Difficultes 

Difficulty dans le clivage vesico-uterin 

Des cesariennes anterieures peuvent rendre difficile la 
dissection vesico-uterine. II faut alors dissequer en sec- 
tionnant prudemment et par petits coups tout en restant 
au contact de l’isthme uterin. Mieux vaut alors penetrer 
un peu dans l’isthme que dans la vessie. Si on craint 
d’avoir provoque une plaie vesicale, on peut demander 
a la panseuse de brancher une perfusion de 500 mL de 
serum physiologique sur la sonde vesicale afin de realiser 
une epreuve au bleu. Si le bleu s’echappe dans le ventre, 
c’est qu’il y a une plaie vesicale qu’il faut reparer. Des 
saignements peuvent persister du fait d’une dechirure ou 
d’une mauvaise hemostase des piliers de la vessie. II faut 
aiguiller ces vaisseaux en se mettant perpendiculairement 
a l’axe du vagin avec une aiguille dec 3 mordant sur le 
vagin. II faut faire attention a I’uretere qui se jette dans la 
vessie toute proche. 

Fibrome enclave dans le cul-de-sac 
de Douglas 

II faut 1’avoir repere lors de l’examen sous anesthe- 
sie generale et proceder a une grande incision type 
Pfannenstiel un peu haute, voire meme une mediane, si le 
fibrome est gros ; on doit pouvoir etre a l’aise pour abor- 
der les ligaments uterosacres sous le fibrome en ayant un 
certain recul, ce qui n’est pas possible par une petite inci¬ 
sion a 1’aplomb du pelvis. Si on a fait une petite incision, 
il ne faut pas hesiter a l’agrandir et a se reinstaller. 

On essaie de passer une main sous le fibrome pour 
l’extraire du pelvis. Si on y parvient tout est simple, 
sinon, il faut essayer de le soulever au mieux et, avec 
les ciseaux tenus dans la main droite, sectionner les 
adherences situees au-dessous qui le retiennent. Il faut 
ensuite sectionner rapidement la partie haute des liga¬ 
ments uterosacres pour faire monter I’uterus. 

Fibrome developpe en avant 

Il est difficile de cliver la vessie. Apres avoir ouvert le 
ligament large, il faut lier d’abord les arteres uterines 
et les ligaments uterosacres, ce qui permet a I’uterus de 
monter. On passe alors facilement sous le myome pour 
refouler la vessie. 

Fibrome dans le ligament large 

Il faut reperer I’uretere, apres avoir ouvert le haut du 
ligament large. On le met au besoin sur un lac et on le 
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Fig. 6.73. - Suture du moignon cervical. 
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Fig. 6.74. - Peritonisation apres hysterectomie 
subtotale. 

a. Debut de la peritonisation . 

b. Fin de la peritonisation. 


suit comme dans le Wertheim, jusqu’au croisement avec 
l’artere uterine. En passant sous le fibrome, on pose alors 
une pince de J.-L. Faure sur le pedicule uterin en gardant 
l’uretere bien en vue et en soulevant le fibrome. 

II peut etre utile dans certains cas particulierement dif- 
ficiles de faire une myomectomie premiere pour degager 
le champ. 

Ovaires fixes 

Les ovaires sont fixes du fait d’une endometriose ou d’ad- 
herences, sequelles d’une infection. II faut les liberer en 
coupant les adherences aux ciseaux. Les ovaires collent 
souvent a la face interne du ligament large. II faut les libe¬ 
rer soit aux ciseaux, soit au doigt. Ils montent en general 
facilement. S’ils sont completement enchatonnes dans le 
peritoine, il ne faut pas chercher a les liberer car on n’y 
arrivera pas et, le peritoine se dechirant, ils se recolleront. 
Le probleme qui se pose est celui de leur conservation 
du fait du risque d’une dystrophie par en dehors. Si la 
patiente est proche de la menopause et a deja souffert de 
dystrophie, il vaut mieux les enlever quitte a donner un 
traitement substitutif. 


Ablation du moignon de col restant 

Apres une hysterectomie subtotale, il peut etre necessaire 
de totaliser du fait d’une pathologie du moignon : cer- 
vicite, in situ , etc. Apres la laparotomie, il faut ouvrir le 
ligament large apres avoir soigneusement repere l’uretere 
par transparence. La dissection de l’uretere est poursuivie 
jusqu’aux ligaments uterosacres. On incise le peritoine 
entre les ligaments uterosacres de fa 9 on a pouvoir refou- 
ler le rectum comme on le fait dans la colpohysterectomie 
(voir p. 219). On aiguille alors le moignon de col avec un 
Vicryl® 3 afin de le mobiliser. L’aiguillage doit etre fait 
en arriere car la vessie recouvre en general le moignon. Il 
faut alors la dissequer en restant au contact du moignon et 
en commen 9 ant en arriere pour trouver un plan de clivage 
et refouler la vessie en avant. C’est un temps difficile. 
Il faut tourner la concavite des ciseaux vers le bas afin 
que la pointe soit toujours au contact du col. Une fois la 
vessie degagee et le plan vaginal anterieur trouve, on lie 
successivement, comme dans 1’hysterectomie, les arteres 
uterines (si elles ont ete liees hautes), la partie haute des 
ligaments uterosacres, ce qui fait monter le moignon. On 
aiguille alors les angles du vagin de fa 9 on a faire l’he- 
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mostase des cervicovaginales comme dans l’hysterecto- 
mie classique. 

Appendicectomie associee 

La question est souvent posee de l’interet de 1’appen¬ 
dicectomie au cours des interventions gynecologiques, 
en particulier de Thysterectomie. II est clair que V ap¬ 
pendicectomie est un precede simple sans mortalite ou 
morbidite lourde. Elle ne se discute pas si l’appendice 
est pathologique (appendicite bien sur ou contamina¬ 
tion par une collection genitale, mais aussi mucocele ou 
endometriose). On peut discuter de V appendicectomie 
si l’appendice est colle sous des adherences temoignant 
de poussees inflammatoires ou a une anatomie qui peut 
le rendre tres difficile d’acces en cas d’infection (appen- 
dice retrocaecal ou sous-hepatique). L’appendicectomie 
prophylactique de principe ne repose sur aucun argu¬ 
ment epidemiologique precis. Elle prolonge un peu 1’in¬ 
tervention et surtout ajoute un temps septique avec un 
risque de contamination bacterienne. Nous ne la prati- 
quons pas. 

Soins postoperatoires 
Retrait de la sonde urinaire 

II est fait le jour meme de Thysterectomie sauf en cas de 
plaie vesicale qui oblige a la laisser 6 a 8 jours. 

Antibiotherapie 

Les interventions gynecologiques comme l’hysterecto- 
mie sont hautement contaminees du fait du temps vaginal. 
Des gangrenes a Clostridium, des cellulites a strepto- 
coques peu vent mettre en jeu le pronostic vital. Elle est 
recommandee par l’ANAES (voir chapitre 1). 


Prevention de la maladie embolique 

Elle comporte : le port de bas de contention veineuse n° 2 
en per et postoperatoire ; le lever precoce systematique 
chez toutes les malades le soir meme de 1’intervention. 

L’heparinotherapie preoperatoire par voie sous-cuta- 
nee n’est utilisee a titre preventif que chez les malades 
a haut risque ou presentant une anomalie prealable de 
l’hemostase (voir p. XV). 

Complications 

Complications peroperatoires 

Les principals complications peroperatoires sont resu- 
mees dans le tableau 6-8. 

- Hemorragie. Elle doit etre appreciee par l’anesthesiste 
et l’operateur par la mesure du volume aspire et le 
pesage systematique des compresses. Dans notre expe¬ 
rience, les hemorragies superieures a 1 000 g repre¬ 
sented 2,4 % de nos hysterectomies. Reme (1988) en 
rapporte 3,7 %. La transfusion sera decidee en perope- 
ratoire en fonction du taux de l’hemoglobine preope¬ 
ratoire, des antecedents de la patiente (age, pathologie 
cardiovasculaire), de l’abondance et de la rapidite du 
saignement rapportees a la corpulence, de la tolerance 
clinique et hematologique rapportee a Themoglobine 
de depart. En postoperatoire, la decision de transfusion 
est influencee par l’hemoglobinemie postoperatoire 
(< 7 g/L) mais le critere reste avant tout la tolerance 
clinique a l’anemie. 

- Complications urologiques. Les plaies vesicales 
represented 1 a 3 % des hysterectomies. Elies doivent 
etre suturees immediatement en deux plans au Vicryl® 
3 serti CPI. En cas de doute, il faut faire injecter du 
bleu de methylene dans la vessie par sonde de Foley. 
La sonde vesicale est laissee 6 a 8 jours. 

Les blessures ureterales sont rares. Elies se voient a 
deux endroits : au niveau de la ligature des ligaments 


TABLEAU 6-8 


Complications peroperatoires des hysterectomies abdominales. 


Auteur 

Plaie vesicale 

Plaie ureterale 

Plaie intest inale 

Hemorragies 

Amirikia 1979 
n = 6 435 

0,4 % 

0,11 % 

0,2 % 

15 % 

Dargent 

1980 n = 338 

1,55 % 


0,9 % 

2,1 % 

1998 n = 11 

0 

- 

1,2% 

0 

Perineau 1992 
n = 738 

1,2 % 

- 

0,3 % 

1,4 % 

CHU Tours 1992 
n = 340 

3,2 % 

0 

0 

2,4 %* 

Cosson 1994 

n = 44 

0 

0 

2 (4,4 %) 

0 

* > 1 000 g 
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lombo-ovariens et au niveau de la ligature des arteres 
uterine s. 

Nous conseillons de toujours reperer l’uretere soit 
avant d’ouvrir le ligament large a travers le peritoine, 
soit en ouvrant le peritoine en dehors du ligament large 
et en le refoulant sur le feuillet interne. 

L’essentiel devant une plaie urinaire est de s’en aper- 
cevoir. Le champ est en general envahi par de V urine 
facile a reconnaitre. L’uretere blesse devient flasque, et 
ne repte plus. II suffit de le suivre pour reperer la plaie 
ou la section. En cas de doute, il faut ouvrir la vessie 
pour monter une sonde ureterale et reperer l’uretere plus 
facilement ou faire injecter en IV de V indigo carmin qui 
colore rapidement la fuite. 

En cas de ligature, il faut bien examiner l’uretere. 
Une zone contuse ou ischemiee doit etre resequee. 

En cas de section accidentelle, il faut soit faire une 
suture terminoterminale sur sonde double J si on est 
au niveau du detroit superieur et si les deux extremites 
une fois liberees sont bien vascularisees et viennent au 
contact sans traction (fig. 6.75), soit faire une reimplan¬ 
tation si on est situe bas vers le croisement avec l’artere 
uterine. Elle sera faite de type antireflux par creation 
d’un tunnel sous-muqueux de 2 a 3 cm de long dans 
lequel sera glisse l’uretere (fig. 6.75 et 6.76). Si la perte 
de substance est importante et siege au niveau du detroit 
superieur, il faut envisager une vessie psoi'que (voir 
p. 455). Il est souhaitable de demander conseil et aide a un 
confrere urologue. 

- Plaies digestives. Ce sont en general des plaies du 
grele faites lors de la dissection en cas d’accolement. 
Le diagnostic est facile, le liquide digestif s’ecoule par 
la breche. Il faut suturer en un plan extramuqueux avec 
une aiguille ronde de Vicryl® D3. 

Complications postoperatoires 

Elies sont rapportees dans le tableau 6-9. Leur taux est de 
5 % environ si on exclut les infections urinaires. 

- Complications infectieuses 

- Les infections urinaires sont de loin les plus fre- 
quentes puisqu’en moyenne elles touchent une 


femme sur trois et sont dues au sondage. La pre¬ 
vention par le respect des regies d’asepsie lors de la 
pose doit etre rappelee, de meme que 1’ablation de la 
sonde le soir meme de 1’intervention. 

- Les abces de parois represented de 6 a 7,8 % des 
complications (De Meeus 1992). Le risque augmente 
avec la duree de 1’intervention (RR = 1,63 si 1’inter¬ 
vention dure plus de 60 minutes), avec l’obesite (RR 
= 1,25 si la paroi fait plus de 30 mm d’epaisseur), 
mais baisse peu si on utilise une antibioprophylaxie 
(RR = 1,8) (Shapiro 1993). La encore, la preven¬ 
tion consiste a faire une asepsie et une hemostase 
correctes. L’enregistrement des cas et V information 
sont indispensables pour sensibiliser l’equipe au res¬ 
pect strict des regies de prevention. 



Fig. 6.75. - Reimplantation ureterovesicale : 
elle est effectuee par voie extra- et endovesicale 
avec creation d'un tunnel sous-muqueux antireflux. 


TABLEAU 6-9 


Complications postoperatoires des hysterectomies abdominales. 

Auteur 

Infection 

urinaire 

Hemorragie 

Complications 

digestives 

Thrombophlebites 

Mortal ite 

White 1971 
n = 300 

47 % 

2 % 

0,33 % 

0,66 % 

1 % 

Dargent1998 
n = 11 

36 % 

0 

0 

0 

0 

Perineau 1992 
n = 768 

13,6 % 

5,3 % 

0,5 % 

1,1 % 

0 

CHU Tours 1992 
n = 340 

28 % 

2,4 % 

0,74 % 

2,17 % 

0 

Moyenne 

32 % 

2,42 % 

1,57 % 

0,98 % 

0,25 % 
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- C hematome profond infecte. II s’agit (Tun hematome 
qui se constitue au niveau de la cicatrice vaginale, 
sous la peritonisation, et qui s’infecte. Cette compli¬ 
cation dans notre experience se rencontre dans 1,4 % 
des hysterectomies. L’hematome infecte se manifeste 
par de la fievre au 4 e -5 e jour postoperatoire a 38,5 ou 
39 °C avec des decharges. Cette fievre s’accompagne 
de douleurs pelviennes basses associees parfois a des 
signes rectaux type tenesme, epreintes. Au toucher 
vaginal, il existe une masse situee au-dessus du vagin 
qui est douloureuse. On la sent mieux au toucher rec¬ 
tal. A l’echographie pelvienne, on voit generalement 
bien cette collection remplie d’un liquide epais echo- 
gene. Le traitement est simple ; il suffit sous anesthe- 
sie generate d’ouvrir avec le doigt ou la pointe des 
ciseaux la cicatrice vaginale. Il s’ecoule alors un pus 
franc que l’on prelevera pour examen bacteriologique. 
On effondre les logettes de l’abces au doigt et on lave 
la cavite avec du serum betadine introduit au moyen 
d’une sonde urinaire a usage unique montee sur une 
seringue de 50 mL. On laisse dans la cavite une lame 
de Pauchet fixee au vagin par un fil resorbable. Cette 
lame sera gardee 48 heures. 

- Complications hemorragiques. Les hematomes parie- 
taux sontplus frequents dans les incisions de Pfannenstiel, 
allant jusqu’a 4 % (Reme 1988). L’heparinotherapie 
preventive n’a aucune influence sur la survenue de 
ces hematomes. Leur apparition oblige rarement a une 
reprise sauf volume important (> 6 cm). En revanche, ils 
favorisent l’apparition d’abces des parois. 

- Les hemorragies vaginales sont rares (0,9 %). Elies 
cedent en general au tamponnement vaginal par une 



Fig. 6.76. - Schema montrant le tunnel sous-muqueux 
anti reflux. 

Une plaie reparee n'est rien, la meconnaitre est grave. 

II ne taut pas hesiter en cas de besoin de demander aide 
a un collegue urologue. 


meche a prostate que l’on bourre dans le vagin. Il 
est rare qu’il faille faire un point d’hemostase a l’ai- 
guille sertie au bloc operatoire. Il s’agit en general 
d’une arteriole vaginale qui n’a pas ete prise dans 
les points de fermeture de 1’angle du vagin et qui 
s’est invaginee dans la cavite vaginale sous le noeud 
(fig. 6.77). Il faut y prendre garde. 

- L’importance du saignement est appreciee par le 
dosage de l’hemoglobine. Le plus souvent, un traite¬ 
ment martial suffit. Nous ne transfusons que pour des 
taux d’hemoglobines inferieurs a 7 mal supportes. 
Le taux de transfusion est de l’ordre de 10 % (Reme 
1988). Dans notre serie, le taux d’hemorragies supe- 
rieures a 1 L est de 6,5 % (De Meeus 1992). Depuis 
1985, le taux de transfusion a beaucoup baisse. Il est 
de 1,9 % pour 53 159 hysterectomies colligees par 
Kjerruff (1993). 

- Complications digestives. Il s’agit d’occlusions pos- 
toperatoires fonctionnelles (3 cas sur 340 dans notre 
experience); elles necessitent la mise en aspiration. Le 
traitement medical est en general suffisant. 

- Complications urologiques. La ligature ou une cou- 
dure de l’uretere peuvent se voir. Elle se traduit dans 
les suites postoperatoires immediates par des douleurs 
lombaires unilaterales a type de colique nephretique. 
Il faut y penser et demander une echographie a la 
recherche d’une dilatation de l’uretere ou une urogra- 
phie intraveineuse. Devant une distension ou un retard 
de secretion, il faut tenter de monter une sonde ou, 
si cela se revele impossible, reintervenir pour liberer 
l’uretere ou le reimplanter. 

Les fistules vesicovaginales ou ureterovaginales 
seront evoquees devant une fuite d’urine par le vagin. 
L’ingestion de bleu de methylene (Mictasol® bleu) per- 
met de colorer les urines et d’affirmer le diagnostic, les 
garnitures se colorant aussi en bleu. L’urographie est 
indispensable pour preciser le type de fistule, vesicova- 
ginale ou ureterovaginale. On pourra tenter, en mettant 
une sonde vaginale ou ureterale, d’obtenir une cicatri¬ 
sation spontanee, sinon il faudra reintervenir au bout de 
3 mois (voir chapitre 19, p. 447). 

- Complications thrombo-emboliques. Elles sont rares 
[moins de 1 % et 0,2 % pour les embolies (Dicker 
1982)] si on met les patientes a risque sous heparine 
de bas poids moleculaire. La survenue d’une fievre 



Fig. 6.77. - Schema montrant comment le fil d'angle 
du vagin a pu invaginer la muqueuse vaginale qui va 
saigner dans les suites operatoires. 
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inexpliquee et une acceleration du pouls doivent faire 
rechercher les signes classiques au niveau des membres 
inferieurs. 

- Paralysie du nerffemoral. Elle est due a une compres¬ 
sion du nerf crural par des valves trop longues ou a un 
hematome du psoas survenant apres le traitement anti¬ 
coagulant. Cette complication se voit surtout chez les 
femmes maigres, diabetiques, qui fument et avec les insi- 
cions transversales type Pfannenstiel (Chan 2002, Raiga 
2002 ). 

Le debut est precoce, 24 a 72 heures apres 1’inter¬ 
vention. II s’agit d’une cruralgie plus ou moins vive 
avec parfois un psoitis et un deficit moteur du quadri¬ 
ceps (Lextension de la jambe sur la cuisse est difficile 
ou impossible, la flexion de la cuisse sur le bassin est 
reduite). II existe une hypoesthesie ou une anesthesie de 
la face anterieure de la cuisse, une abolition du reflexe 
rotulien et une amyotrophie quadricipitale. Une echogra- 
phie a la recherche d’un hematome du psoas est utile. 

La paralysie regresse en general spontanement en 
quelques semaines (moins d’un mois dans la moitie des 
cas). Un traitement physiotherapique (electrostimula¬ 
tion) peut raccourcir le delai d’evolution. II est rare de 
devoir evacuer un hematome du psoas (Daupleix 1985). 

II faut y faire attention chez les femmes maigres en choi- 
sissant des valves d’ecarteur peu profondes et en ne tirant 
pas trop fort sur les valves pour avoir une bonne exposition. 
II vaut mieux agrandir 1’incision que d’exercer trop de trac¬ 
tions sur les ecarteurs. La section des droits comme dans le 
Mouchel favorise cette complication. Enfin, il faut verifier 
qu’il y a un espace entre l’extremite de la valve et le psoas 


surtout chez les femmes maigres. Si 1’intervention est lon¬ 
gue, il faut penser a relacher les valves dans les temps ou il 
n’y pas de problemes d’exposition (Chan 2002). 

- Mortalite. Dans les series les plus importantes, elle est 
de 12 a 16 pour 10 000 (Wingo 1985). Ce taux est six 
fois superieur au taux naturel de deces des femmes au 
meme age. Si l’on exclut les hysterectomies pour com¬ 
plications obstetricales et pour cancer, le taux de deces 
tombe a 5 ou 6 pour 10 000, ce qui represente 300 
deces par an aux Etats-Unis pour des lesions benignes 
(Lriedmann 1993, Boyd 2010). Ce taux augmente avec 
l’age, diminue avec 1’experience de l’operateur. 

Sortie 

La duree de Vhospitalisation en dehors de complications 
est de 5 a 7 jours, y compris la joumee preoperatoire. 
Cette duree est de 3,7 a 5 jours dans la revue Cochrane 
(Niebauer 2009). 

Lors de l’examen de sortie, on examine la cicatrice 
abdominale qui doit etre parfaite. Un toucher vaginal est 
utile pour s’as surer de 1’absence de collection pel vienne. 
Les anticoagulants sont poursuivis pendant 15 jours. 
Un arret de travail de 3 semaines est en general suffisant. 
On conseille a la femme de prendre des douches et de 
s’abstenir de rapports sexuels pendant 3 semaines. 

Un rendez-vous postoperatoire sera donne a la 
patiente 3 semaines apres la sortie pour verifier la cica¬ 
trice vaginale et lui indiquer les resultats de l’examen 
anatomopathologique et, si tout va bien, autoriser la 
reprise d’une vie normale. 
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CHAPITRE 


7 Chirurgie des annexes 

H. Marret, J. Lansac, P. Gillard 


II peut paraitre desuet de faire un chapitre de chirurgie des 
annexes par voie abdominale a l’heure de la coeliochirur- 
gie qui tient la place de choix dans cette pratique. II nous 
parait neanmoins indispensable de decrire ces techniques 
de base (qui sont proches que celles pratiquees en coelio- 
chirurgie) et que l’on peut toujours avoir a pratiquer au 
cours d’une laparotomie faite pour une tres volumineuse 
tumeur, une pathologie suspecte ou parfois pour une autre 
indication gynecologique, obstetricale (cesarienne) ou de 
chirurgie generale, ou parce qu’il y a une contre-indica- 
tion a la coelioscopie ou necessite de conversion. 

Nous verrons successivement la chirurgie d’exerese 
(kystectomie, ovariectomie, salpingectomie, annexec- 
tomie), puis la chirurgie de la sterilite (fimbrioplastie, 
anastomoses tubo-uterines, repermeabilisation tubaire), 
et enfin les transpositions de l’ovaire. 

Le materiel necessaire a cette chirurgie est liste dans 
l’encadre 7-1. 


Indications de laparotomie 


On preferera la laparotomie devant: 

- une forte suspicion de tumeur maligne de l’ovaire ; 

- une tumeur ovarienne de grande taille (> 15 cm) ; 

- une chirurgie des annexes programmees a 1’occasion 
d’une chirurgie autre par laparotomie (par exemple une 
cesarienne); 

- une circonstance particuliere comme la grossesse a 
partir d’un terme au-dela de 24 SA; 

- une microchirurgie tubaire de repermeabilisation au 
microscope en 1’absence d’utilisation du robot; 

- une contre-indication a la coelioscopie (anesthesique 
ou abdomen multi-opere avec adherences majeures 
connues); 

- en cas conversion apres coelioscopie premiere, en rai¬ 
son de difficultes operatoires (adherences, endome- 
triose) ou complication chirurgicale. 


_ ^u 

Materiel de microchirurgie 


Le materiel de microchirurgie comporte un micros¬ 
cope et des instruments operatoires. 

Microscope 

II s'agit d'un microscope binoculaire 10 °o de distance 
focale 150 a 300 mm, comportant un zoom electrique 
a commande au pied, et un double oculaire pour 
I'aide. 

Instruments 

Les instruments sont ceux utilises en microchirurgie 
vasculaire. La boite doit comporter au moins : 

- une pince a dissequer de 14 cm mousse ; 

- une pince a dissequer de 14 cm a microgriffes ; 

- une paire de microciseaux droits de 14 cm ; 

- une paire de microciseaux courbes de 14 cm ; 
-deux microporte-aiguilles droits ou courbes de 
14 cm type O'Brien. 


Pour tous ces instruments, nous preferons les instru¬ 
ments a manche rond que I'on tourne facilement 
entre le pouce et I'index ; 

- des Cannes de verre ou de Teflon coudees a 90° de 
17 a 23 cm ; 

- une pince bipolaire pour la microcoagulation a 
pointes fines de 14 cm ; 

- un clamp de Shirodkar pour faire I'epreuve au bleu. 

Un laser C0 2 peut etre utilise a la puissance de 10 
watts pour I'adhesiolyse ovarienne et, en defocali- 
sant, pour I'hemostase. II n'est pas indispensable. 

Le materiel de suture doit comprendre des fils resor- 
bables, de type Vicryl® ou PDS®, ou non resorbables, de 
type Prolene® ou Ethilon®. Nous utilisons du 5/0 (D1) 
pour le peritoine, du 6/0 pour les fimbrioplasties et du 
9/0 pour les anastomoses avec des aiguilles Taper Cut® 
(pointes biseautees sur aiguilles rondes) 3/8 e de cercle. 
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Une mediane sous-ombilicale sera alors justifiee dans 
la plupart des cas. 


Chirurgie d'exerese 


Kystectomie 

C’est une intervention qui a pour but d’enlever le kyste de 
l’ovaire (plus rarement du ligament large) en respectant le 
parenchyme sain dans un but de fertilite ulterieure. 

L’indication operatoire est recommandee en presence 
de kyste d’allure organique a l’echographie lors d’une 
augmentation de volume ou de modifications morpholo- 
giques d’un kyste d’allure fonctionnelle (NP4). 

La kystectomie est possible pour une tumeur border¬ 
line bilaterale dans le but de preserver la fertilite. 

L’operateur s’assurera avant 1’intervention de la per- 
sistance du kyste ovarien (NP5) (Cosson 2001). 

II effectuera toujours une cytologie peritoneale et une 
exploration abdominopelvienne comme premier temps 
operatoire. 

Indication 

La kystectomie est reservee aux tumeurs benignes de 
l’ovaire : 

- kyste endometriosique ; 

- kystes dermoides ; 

- kystes sereux ; 

- kystes mucineux ; 

- kystes luteinique persistant et volumineux. 

Les seules questions posees par ces indications sont V af¬ 
firmation de la benignite et le caractere organique de la 
lesion. 

Pour la benignite on se fiera a l’echographie endova- 
ginale (tableau 7-1). 

Le caractere organique sera evoque par la presence 
d’un des signes suivants (NP3) : 

- une ou plusieurs vegetations intrakystiques ; 

- un diametre du kyste est superieur ou egal a 6 cm quel 
que soit son aspect echographique ; 


TABLEAU 7-1 

Pourcentage de tumeurs malignes 
en fonction de I'aspect echographique 
(d'apres Granberg, 1991). 

Aspect 

echographique 

Nombre 
de cas 

Malignite 

(%) 

Uniloculaire 

296 

0,3 % 

Uniloculaire solide 

203 

2 % 

Multiloculaire 

205 

16 % 

Multiloculaire solide 

209 

73 % 

Solide 

80 

45 % 


- une composante solide ; 

- le caractere multiloculaire ; 

- une paroi epaisse. 

Additionnee d’une ascite, la presence de ces para- 
metres de maniere isolee mais surtout associes entre eux 
fera evoquer la malignite. L’importance de la densite et 
1’existence de vegetations sont les criteres discriminants 
les plus pertinents (NP3). Cette etude echographique 
morphologique permet d’obtenir une valeur predictive 
negative elevee sur un cancer de l’ovaire. L’utilisation 
de scores particuliers, compte tenu de leur diversite et 
de leur manque de reproductibilite, ne peut etre recom¬ 
mandee (NP4). Le Doppler ameliore les performances 
de l’echographie morphologique dans la discrimination 
entre benin et malin (NP2). Une vascularisation centrale 
et un index de resistance bas sont les elements les plus 
importants pour evoquer la malignite (NP3), d’autant 
plus qu’ils sont associes a plusieurs signes echogra- 
phiques d’organicite. 

Le Doppler avec injection de produit de contraste, 
l’echographie tridimensionnelle ou l’echographie pero- 
peratoire ne s’utilisent qu’en seconde intention avant 
1’IRM pelvienne ; le scanner pelvien n’a pas dedica¬ 
tion diagnostique, sauf une contre-indication de 1’IRM 
ou un souci d’accessibility a cette demiere. 

L’aspect macroscopique a ventre ouvert est egalement 
tres important. 

En cas de doute, un examen extemporane pourra etre 
demande sur la piece de kystectomie avant de refermer. 
II faut savoir cependant que l’examen extemporane n’est 
pas adapte a 1’evaluation anatomopathologique d’un kyste 
de l’ovaire. Le chirurgien ne doit demander cet examen 
que si la reponse a une incidence sur l’acte operatoire en 
comprenant que le resultat est operateur-dependant et que 
le pathologiste peut ne pas pouvoir conclure. II est nean- 
moins important en laparotomie pour diminuer le plus 
possible le risque de reprise chirurgicale. 

La meilleure indication est 1’etude d’un kyste com- 
portant des vegetations intra- ou extrakystiques ou la 
presence de parties solides (Cosson 2001). 

Pour ce qui est du caractere organique , il est presque 
certain apres la menopause mais avant celle-ci, chez la 
femme en activite genitale, le caractere fonctionnel est 
frequent et il faut savoir patienter si les caracteres echo¬ 
graphique s sont en faveur de la benignite sous couvert 
d’un traitement bloquant l’ovulation. Le kyste disparai- 
tra en 1 a 6 mois. Il n’est pas demontre qu’un traitement 
bloquant l’ovulation soit efficace (Cosson 2001). 

Les kystes du ligament large sont pratiquement tou¬ 
jours benins. 

Materiel 

Nous nous servons de la boite dite de laparotomie (voir 
« Hysterectomie abdominale »,p. 163, dans le chapitre 6). 
Tous les instruments ne seront pas utilises mais devant 
une mauvaise surprise ou une complication, le chirur¬ 
gien dispose alors de tous les instruments utiles pour une 
chirurgie plus lourde. 
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Technique 
Voie d'abord 

L’incision type est celle de mediane sous-ombilicale sauf 
pour le Pfannenstiel lorsque l’operateur est quasi certain 
de la benignite. 

Exploration de I'abdomen 

Le premier temps est celui de l’exploration du pelvis. 

Du liquide peritoneal est preleve pour la cytologie des 
l’ouverture. 

La tumeur est examinee : la presence de vegeta¬ 
tions ou d’adherences aux organes de voisinage feront 
remettre en cause Va priori de benignite. 

Puis l’operateur examine l’ovaire contralateral, Pute¬ 
rus, le Douglas et enfin le tube digestif (grele et colon), 
le foie, l’estomac, les coupoles diaphragmatiques, la rate, 
les aires ganglionnaires, etc. II pratique un examen com- 
plet de la cavite ccelomique sans oublier de rechercher 
attentivement des ganglions lombo-aortiques et de bien 
examiner l’appendice s’il s’agit d’un kyste mucineux. 

Protection de I'abdomen 

II est prudent de proteger la paroi et la cavite abdominale 
et pelvienne par une compresse abdominale roulee qui 
refoule les anses greles et une compresse deroulee tassee 
au fond du Douglas. En cas d’ouverture malencontreuse 
du kyste, l’exerese se fera sans risque de dissemination du 
contenu dans la cavite abdominale, ce qui est la meilleure 
prevention de la maladie gelatineuse du peritoine, com¬ 
plication classique des cystadenomes pseudo-mucineux. 

Kystectomie 

L’ovaire est, dans la mesure du possible, exteriorise et tenu 
a ses deux extremites (ligament utero-ovarien, frange de 
Richard) par deux pinces d’Allis (fig. 7.1). II faut reperer 
l’endroit ou le parenchyme s’epaissit et ou il sera possible de 
faire Pincision du tissu ovarien sans percer le kyste. Le cli- 
vage est done commence par une incision faite d’une main 
tres legere au bistouri (fig. 7.2), puis il est poursuivi avec 
les petits ciseaux de Metzelbaum dont la courbure concave 
sera adaptee a celle du kyste (fig. 7.3). Les petits vaisseaux 
qui courent sur le kyste seront electrocoagules avant de cou- 
per. Il est ainsi possible de separer le kyste, sans l’ouvrir, du 
fond de coquetier que constitue l’ovaire. Lorsque l’on se 
rapproche du hile, la rencontre avec des vaisseaux impose 
la coagulation ou la ligature (fig. 7.4). L’hemostase des 
tranches ovariennes sera faite avec soin soit par electrocoa¬ 
gulation, soit par des ligatures sur pinces ou meme avec une 
aiguille sertie de Vicryl® D2. Il est necessaire de preserver 
au maximum le cortex ovarien contenant les follicules. 

Le rapprochement des tranches ovariennes n’est sou- 
vent plus necessaire ; il est fait par des points de Vicryl® 
serti 26 mm (fig. 7.5). Le bord antimesovarien est suture 
par un surjet passe d’Ethicon® monobrin 5/0 D1 serti 
courbe de fa$on a bien affronter les berges et eviter 



Fig. 7.1. - Kystectomie : trace de I'incision. 



Fig. 7.2. - Kystectomie : incision du parenchyme ovarien 
au bistouri sans ouvrir le kyste. 



Fig. 7.3. - Kystectomie : dissection du kyste aux ciseaux 
de Metzelbaum. 
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autant que faire se peut les adherences peri-ovariennes 
(fig. 7.6). Cependant, il n’existe pas d’arguments en 
faveur ou en defaveur de la suture ovarienne. Elle est 
peut-etre logique en presence de tres gros kystes ova- 
riens avec une plicature de l’ovaire residuel. Le benefice 
des barrieres anti-adherences n’est pas prouve (Cosson 
2001) en termes de grossesses ulterieures. 

Difficultes 

- L’ovaire est fixe par des adherences inflammatoires 
anciennes et ne monte pas. II faut sectionner ces adhe¬ 
rences, le plus souvent avasculaires, aux ciseaux pour 
le liberer. Si elles sont tres profondes et sous l’ovaire, 
on peut les rompre au doigt en remontant progressive- 
ment l’ovaire vers la surface. 

- Le kyste est trop gros pour etre exteriorise par 1’inci¬ 
sion de la laparotomie. II faut faufiler une bourse avec 
un fil serti puis ponctionner avec un gros trocart monte 
sur 1’aspiration chirurgicale. La bourse sera serree, 
sans nouer, sur le trocart des la ponction, de fa$on a 
eviter les fuites (fig. 1 .la). Le kyste vide, on retire le 
trocart en nouant les fils de la bourse toujours pour evi¬ 
ter les fuites (fig. 1 lb). Le kyste est alors exteriorise 
sans aucune difficulty. II peut aussi etre mis dans un 
sac avant la ponction. 

- II n’existe pas d’arguments pour privilegier la kystec- 
tomie apres ponction par rapport a la kystectomie a 
ventre feme. II faut s’efforcer de garder le maximum 
de parenchyme ovarien (Cosson 2001). 

- Le kyste se rompt : les parois sont immediatement prises 
dans une pince de Duval (fig. 7.8). Si la benignite est 
acquise (kyste endometriosique par exemple) et qu’il 
existe des difficultes de dissection, il est possible, apres 
avoir aspire completement le contenu du kyste, d’intro- 
duire 1’index de la main gauche dans le kyste, comme 
dans un sac hemiaire, ce qui facilite la dissection. Il fau- 



Fig. 7.4. - Kystectomie : hemostase avec de petites pinces 
de Leriche des vaisseaux ovariens qui vascularisent 
le kyste. 


dra alors bien laver la cavite peritoneale en postopera- 
toire pour eviter une eventuelle dissemination. 

- Le kyste s’est developpe dans le ligament large. 
L’abord de la lesion se fait par une incision transver- 
sale du peritoine du ligament large entre trompe et liga¬ 
ment rond (fig. 7.9). Si le kyste est tres volumineux 
il est possible de lier et sectionner le ligament rond, 
voire la trompe, lorsqu’une annexectomie est justifiee 
(fig. 7.10). Le clivage est en general facile au doigt ou 
aux ciseaux mousses et se fait vers 1’avant car il y a 
moins de risque pour l’uretere. En effet, le danger est 
alors l’uretere qu’il faut reperer au detroit superieur et 
suivre pas a pas apres ouverture du peritoine du liga¬ 
ment large, au niveau du croisement avec les vaisseaux 
iliaques. La regie est ici de toujours rester au contact 
du kyste ; ainsi on ne risque pas de blesser l’uretere ou 
les vaisseaux. Les vaisseaux viennent du fond et leur 
hemostase est faite au ras du kyste en ayant bien repere 



Fig. 7.5. - Kystectomie : capitonnage des deux tranches 
ovariennes apres I'ablation du kyste. 



Fig. 7.6. - Kystectomie : suture de I'ovaire par un surjet de 
d'Ethicon® 5/0. II faut affronter les berges de faqon aussi 
precise que possible. 
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Fig. 7.8. - Kystectomie. Rupture du kyste Fig. 7.9. - Kyste du ligament large. Trace de Tincision du ligament 

au cours de la dissection. Line pince large et section du ligament rond. 1, trajet de Turetere. 

de Duval ferme la dechirure du kyste. 



Fig. 7.10. - Kyste du ligament large. Dissection 
du kyste aux ciseaux. 1, trajet de Turetere gauche; 
2, pedicule lombo-ovarien gauche. 
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l’uretere (fig. 7.11). L’exerese realisee, il faut verifier 
l’hemostase et l’integrite de l’uretere (fig. 7.12). Le 
peritoine est ensuite feme par un surjet de Vicryl® D2. 

- S’il s’agit cVun kyste dermoide, il faut rechercher un 
kyste dermoi'de controlateral present dans 35 % des 
cas. En cas de kyste dermoide controlateral de petite 
taille, l’interet de sa prise en charge chirurgicale n’est 
pas evaluee (Cosson 2001). 

- En cas de kyste mucoide, le traitement conservateur 
est la regie et il n’y a pas d’argument suffisant justifiant 
une appendicectomie systematique (Cosson 2001). 

- Variante : kystectomie transparietale . L’ intervention 
commence par une coelioscopie qui permet de visua- 
liser le kyste (aspect, mobilite), V autre ovaire et la 
cavite peritoneale. Du liquide peritoneal est preleve en 
vue d’un examen cytologique. Si le kyste parait benin, 
unilateral et mobile, il est facile de faire une incision 
type Mac Burney droit ou gauche de taille proportion- 
nee au diametre du kyste, par laquelle on extraira le 
kyste sans le rompre, avec une pince losangique posee 
sur la frange tubo-ovarienne. La kystectomie est alors 
faite hors du ventre apres avoir protege la paroi par des 
champs propres. Si, a la coelioscopie, on a le moindre 
doute sur la benignite du kyste, il vaut mieux faire un 
extemporane et, selon, une laparotomie. 

L’envoi de la piece au pathologiste est bien sur obli- 
gatoire. La piece sera envoyee en entier, fraiche, sans la 
retoumer et avec des renseignements cliniques (antece¬ 
dents, age, circonstances cliniques). 

Ovariectomie 

Elle consiste a enlever 1’ovaire en respectant la trompe. 
Si elle doit etre bilaterale, elle entraine une menopause 
artificielle. 



Fig. 7.11. - Kyste du ligament large. Kyste libere apres 
ligature du ligament lombo-ovarien. 


Indications 

Les indications sont rares : les lesions unilaterales de 
1’ovaire avec destruction du parenchyme, l’abces de 
l’ovaire, la torsion, le tres gros kyste. Il n’y a pas dedi¬ 
cation a une ovariectomie simple mais a une annexecto- 
mie pour une lesion borderline de 1’ovaire, voire pour une 
tumeur maligne au stade IA1 (seminome, dysembryome 
immature, tumeur endometrioide) chez une femme jeune 
desirant un enfant. 

Technique 

L’operateur saisit V ovaire de la main gauche ou avec 
une pince tenue de cette main pour etaler le mesovarium 
(fig. 7.13). 



Fig. 7.12. - Kyste du ligament large. Aspect du ligament 
large apres ablation du kyste. 



Fig. 7.13. - Ovariectomie. Degagement 
de I'ovaire et exposition du pedicule 
vasculaire. 
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Le peritoine est incise en respectant les vaisseaux du 
mesovarium (fig. 7.14). 

Les vaisseaux du mesovarium sont lies puis section- 
nes au fur et a mesure sur des pinces de Bengolea. Le 
plus souvent, les arteres ovariques medianes et laterales 
seront liees et sectionnees, il faut eviter de lier V arcade 
tubaire (fig. 7.15). Le peritoine peut etre ensuite referme 
par un surjet de Vicryl® D2 (fig. 7.16), bien que l’interet 
de la peritonisation ne soit pas demontre. 

Salpingectomie 

L’ablation de la trompe doit respecter scrupuleusement la 
vascularisation de l’ovaire, en particulier les arteres ova¬ 
riques medianes et laterales (fig. 7.17). La salpingectomie 
peut etre totale ou partielle. 

Salpingectomie totale 
Indications 

Les indications sont : la grossesse extra-uterine, les 
sequelles d’infection (hydrosalpinx) au-dela de toute res- 



Fig. 7.14. - Ovariectomie. Incision du meso-ovarium 
aux ciseaux. Attention aux vaisseaux de I'ovaire 
qui sont tout proches. 



Fig. 7.16. - Ovariectomie. Fermeture du peritoine 
par un surjet apres ablation de I'ovaire. 


source de chirurgie de 1’infertility ou chez la femme qui 
ne souhaite pas d’enfants, les hematosalpinx, les pyosal- 
pinx, voire la sterilisation definitive. 

Salpingectomie directe 

La technique la plus habituelle est la salpingectomie 
directe. L’exposition de la trompe est le premier temps. Si 
elle est libre, il est facile de la prendre dans une pince de 
fa^on a bien exposer le mesovarium (fig. 7.17). Si elle est 
fixee par des adherences, il faut sectionner ces adherences 
en general velamenteuses et avasculaires aux ciseaux ou 
au bistouri electrique. 

- L hemostcise de Fartere tubaire laterale est ensuite 
realisee par la pose de deux pinces de Bengolea sur la 
frange ovarienne (fig. 7.18). les deux feuillets du meso¬ 
varium sont ensuite separes puis le chirurgien incise 
le feuillet interne jusqu’a la come uterine, degageant 
ainsi les vaisseaux (arteres et veines) qu’il faut lier 
ou coaguler avant de sectionner le deuxieme feuillet 
exteme (fig. 7.19). 

- Uetape suivante consiste a sectionner la trompe et a 
traiter le moignon. La trompe peut etre sectionnee sur 



Fig. 7.15. - Ovariectomie. Section entre deux pinces 
de I'artere ovarique laterale. 1, artere ovarique laterale; 
2, artere ovarique mediate; 3, arcade infratubaire; 

4, artere tubaire moyenne; 5, artere ovarique. 



Fig. 7.17. - Salpingectomie. Exposition de la trompe 
et de la vascularisation de I'ovaire qu'il faut absolument 
proteger. 1, artere ovarique laterale; 2, artere ovarique 
mediate. 
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Fig. 7.18. - Salpingectomie. Ligature-section de I'artere 
tubaire laterale entre deux pinces de Bengolea.s 


une pince qui ecrase la lumiere et liee au ras de la come 
uterine (Vicryl® D2) (fig. 7.20). Cette technique laisse 
un moignon tubaire qui peut etre le lieu d’une coloni¬ 
sation endometriale (ou adenomyose des moignons), 
source de dysmenorrhee. Aussi, nous preferons resequer 
au bistouri electrique un petit cone tubaire correspon- 
dant a la partie interstitielle de la trompe. L’hemostase 
et la solidite de la reparation sont effectuees par un 
point en X au Vicryl® D2 serti 26 (fig. 7.21). 

Le peritoine peut etre alors referme par un surjet en 
prenant soin de ne pas prendre I’artere ovarique laterale 
(fig. 7.22). 



Fig. 7.19. - Salpingectomie. Incision du feuillet interne 
du mesosalpinx. 



Fig. 7.20. - Salpingectomie. Section de la trompe au ras 
de I'uterus. 



Fig. 7.21. - Salpingectomie. Resection de la portion 
interstitielle de la trompe au bistouri electrique. 
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Variante : la salpingectomie retrograde 

Cette technique peut etre utile si la trompe est fixee et diffi¬ 
cile a liberer a son extremite distale. L’operateur commence 
par sectionner la trompe entre deux pinces de Bengolea ou 
avec le bistouri electrique au ras de la come uterine puis, 
apres avoir ouvert le peritoine du mesovarium, la trompe 
est degagee en liant les vaisseaux au fur et a mesure, l’ar- 
tere ovarique laterale et la frange ovarienne etant section- 
nees en dernier. Si des adherences retiennent la trompe, 
elles sont alors sectionnees facilement (fig. 7.23). 

Salpingectomie partielle 
Salpingectomie partielle segmentaire 

Elle peut etre indiquee en cas de grossesse extra-uterine 
(GEU) mediotubaire ou isthmique de la trompe avec l’ar- 




Fig. 7.22. - Salpingectomie. Fermeture du mesosalpinx 
par un surjet respectant la vascularisation de I'ovaire. 



riere-pensee d’une microchirurgie reparatrice ulterieure 
ou plus souvent lors de reparation d’une lesion tubaire 
unique. Apres avoir expose la trompe, on repere la vas¬ 
cularisation, en particulier l’arcade infratubaire, qu’il 
faut respecter si possible en liant de preference avec des 
pinces de Leriche les vaisseaux qui partent de 1’arcade 
(fig. 7.24). 

La resection est aussi limitee que possible a la partie 
pathologique de la trompe (fig. 7.25). Les deux moi- 
gnons de trompe sont reperes, leur permeabilite confir¬ 
mee puis la suture en microchirurgie peut etre realisee 
le plus souvent au Prolene® 5 ou 6/0 en rapprochant les 
deux muqueuses par quatre points sur la musculeuse ; un 
point de rapprochement sur la sereuse et sur le mesosal¬ 
pinx est necessaire (fig. 7.26). 

Fimbriectomie 

C’est 1’ablation du pavilion. Elle peut se faire dans un 
but contraceptif (voir p. 398) ou en cas de GEU ampullaire. 
La reconstitution d’un pavilion fonctionnellement valable 



Fig. 7.23. - Salpingectomie retrograde. 



Fig. 7.25. - Salpingectomie partielle apres ligature 
des vaisseaux provenant de I'arcade sous-tubaire. 
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apres cette operation est possible. L’efficacite contracep¬ 
tive est faible avec un taux d’echec de 2,3 % et la rever¬ 
sibility par neosalpingostomie donne un taux cumule de 
grossesses a 5 ans de 31 % avec un taux de GEU inferieur 
a 1 % si la longueur tubaire restante est superieure a 7 cm 
et si la femme ovule spontanement (Tourgeman 2001). 

Salpingotomie 

Indication 

L’indication principale est le traitement conservateur de 
la GEU. Ce type d’intervention obsolete par laparotomie 
est, le plus sou vent, actuellement realise en coeliochirur- 
gie. II est reserve meme en laparotomie aux hematosal¬ 
pinx de petite taille (< 5 cm) sur une trompe paraissant en 
bon etat par ailleurs et chez une femme desirant d’autres 
enfants. II est contre-indique si la trompe est en tres mau- 
vais etat ou avec une GEU volumineuse (> 5 cm). II est 
discutable si la trompe opposee est saine car le risque de 
recidive de GEU est d’environ 13 %. II faut done bien dis- 
cuter avec la patiente de son desir de grossesse ulterieur 
avant de prendre une decision. On peut tenir compte du 



Fig. 7.27. - Salpingostomie : trace de I'incision. 

score propose par Bruhat pour V indication du traitement 
conservateur en ccelioscopie (voir p. 12). 

Technique 

La technique est simple : la trompe est incisee sur la GEU 
au niveau du bord antimesovarien avec le bistouri a froid 
ou le bistouri electrique (fig. 7.27 et 7.28(2). 

L’incision peut etre prolongee jusqu’au pavilion si 
la GEU est proche de celui-ci (fig. 7.28b). L’oeuf est 
alors enuclee ou aspire sans difficulty. Le lit d’implan- 
tation est lave au serum chaud. L’hemostase est souvent 
le point delicat. Elle est realisee le plus soigneusement 
possible par compression avec une compresse de serum 
chaud ou au bistouri electrique. En cas de necessity, 
il est possible de lier electivement les petits vaisseaux 
tubaires qui viennent de 1’arcade sous-tubaire et qui sont 
en regard avec le lit de la GEU (fig. 7.28b). La ferme- 
ture de la trompe n’est pas indispensable, comme en 
coeliochirurgie, devant une forte beance il est possible de 



Fig. 7.28. - Salpingostomie. 

a. Ouverture de la trompe 
sur la lesion. 

b. Ouverture de la trompe 
jusqu'au pavilion. 
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Fig. 7.29. - Salpingostomie : fermeture de la trompe. 


rapprocher les berges de 1’ incision par quelques points 
separes de fil 5.0 ou D1 (fig. 7.29). 

Le risque principal de cette technique est la reprise 
de l’hemorragie qui conduira a la salpingectomie. II faut 
done attendre avant de fermer pour s’assurer de 1’ab¬ 
sence de saignement qui conduirait a une reprise de la 
laparotomie. Le risque d’obliteration secondaire est de 
25 % environ, et celui de recidive de GEU de moins de 
20 % environ (tableau 7-2). 

Annexectomie 

C’est 1’ablation de l’ovaire et de la trompe correspondante. 

Indication 

L’indication principale est constitute par les lesions sus- 
pectes de l’ovaire, les tumeurs borderline et les adenocar- 
cinomes ou tumeurs malignes non epitheliales stade IA 
de l’ovaire. 

II peut parfois s’agir de lesions inflammatoires de 
1’annexe, le plus sou vent anciennes, entrainant un 
hydrosalpinx et des lesions dystrophiques de l’ovaire du 
fait d’adherences peritubo-ovariennes (dystrophie par en 
dehors) ou d’endometriose severe. 


TABLEAU 7-2 


Resultats de la fertility apres traitement 
conservateur de la grossesse 
extra-uterine par laparotomie. 

Auteur 

n 

GIU 

% 

GIU 

GEU 

% GEU 

De Cherney, 

1979 

48 

19 

39 % 

4 

8 % 

Henry-Suchet, 

1979 

52 

22 

42 % 

10 

19 % 

Sherman, 1982 

47 

39 

83 % 

29 

24,7 % 


II peut s’agir aussi d’un pyosalpinx mal refroidi asso- 
cie a un abces de l’ovaire, d’un tres gros kyste de l’ovaire 
etirant la trompe. Enfin, rappelons que 1’annexectomie 
bilaterale est souvent associee a l’hysterectomie totale, 
a cause de l’age de la femme ou de la pathologie pour 
laquelle est faite l’hysterectomie (cancers de l’endo- 
metre et de l’ovaire, p. 160); elle peut etre aussi preventive 
chez des patientes porteuses d’une mutation genetique 
de cancer de l’ovaire ou du sein. 

Technique 

Elle varie selon que la trompe est libre et facilement 
mobilisable ou, au contraire, fixee par de nombreuses 
adherence s. 

- En Vabsence d’adherences. La voie d’abord habituelle 
est la mediane sous-ombilicale sauf le Pfannenstiel s’il 
n’y a aucun doute sur la benignite de la lesion. II faut 
d’abord degager 1’annexe et la faire monter a la main. 
La traction par une pince n’est pas souhaitable car elle 
risque de provoquer la dechirure de la trompe ou la 
rupture de la tumeur, ce qui risque de contaminer la 
cavite pelvienne en cas de pyosalpinx ou de cancer. 
L’annexe est confiee a un aide par une pince en coeur. 
Le reperage de l’uretere est le deuxieme temps car il est 

tres proche du pedicule lombo-ovarien qu’il faut lier en 
premier. Apres reperage de ce dernier par transparence en 
le faisant repter, il est facile d’inciser le peritoine entre le 
pedicule lombo-ovarien et lui et d’y glisser un dissecteur 
ou une pince coagulante de type ligasure pour lier ou coa- 
guler et sectionner le ligament lombo-ovarien (fig. 7.30). 
Nous recommandons de doubler cette ligature pour eviter 
les lachages secondaires obligeant a une reintervention sou¬ 
vent delicate. En revanche, si l’uretere est difficile a voir, 
nous conseillons d’ouvrir le peritoine en dehors du pedi¬ 
cule lombo-ovarien et de rechercher l’uretere en ouvrant le 
ligament large. On trouve l’uretere croisant les vaisseaux 
iliaques primitifs, accole au feuillet interne du peritoine. 

Il est refoulable facilement du bout des ciseaux 
mousses et cela permet de passer un dissecteur au- 
dessus de lui sous le ligament lombo-ovarien (fig. 7.31). 
Le peritoine est ensuite incise au-dessus de l’uretere 
(que l’on surveille constamment) jusqu’au ligament 
utero-ovarien en dedans et a la racine de la trompe en 
dehors (fig. 7.32). Le ligament utero-ovarien ainsi que 
l’artere ovarienne mediate sont alors sectionnes et lies 
sur une pince de Bengolea (fig. 7.33). Il ne reste plus 
qu’a sectionner la trompe comme pour une salpingec¬ 
tomie. Le peritoine n’est desormais plus referme par un 
surjet de Vicryl® D2 pour eviter de prendre, couder ou 
attirer l’uretere (fig. 7.34). 

- S’il existe des adherences, 1’annexectomie peut etre 
difficile : si ces difficultes sont pre visibles ou s’il s’agit 
d’un abces ou d’une tumeur, il vaut toujours mieux 
faire une mediane sous-ombilicale. 

Il faut d’abord liberer l’epiploon qui gene souvent 
l’acces au pelvis, puis faire une enterolyse pour degager 
l’appareil genital. Ces gestes sont conduits en douceur, 
la main gauche s’introduisant dans les plans de clivage 
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Fig. 7.30. - Armexectomie. 

a. Vue operatoire. 1, uretere; 2, ligament 
lombo-ovarien. 

b. Reperage de I'uretere et ligature du ligament 
lombo-ovarien. 

c. Vue detaillee montrant la ligature du ligament 
lombo-ovarien et ses rapports avec les vaisseaux 
iliaques et I'uretere. 1 , uretere; 2, ligament lombo- 
ovarien ; 3, artere iliaque externe; 4, artere iliaque 
interne; 5 > veine iliaque externe. 




et les adherences les plus epaisses etant sectionnees avec 
les petits ciseaux de Mentzelbaum. Les mains sont en 
general 1’instrument le meilleur et le plus atraumatique. 
L’epiploon et le grele ayant ete liberes et refoules vers 
le haut par un champ abdominal, il faut liberer l’appa- 
reil genital. Les adherences les plus importantes sont 
sectionnees aux ciseaux puis, la main etant introduite 
dans le Douglas, on tentera de faire remonter V annexe 
(fig. 7.35). Les adherences les plus resistantes se tendent 
et sont sectionnees aux ciseaux. L’objectif est de dega¬ 
ger 1’annexe qui sera ensuite retiree. 

Le reperage de I’uretere est souvent impossible par 
transparence car le pelvis est cruente. II faut se garder 
d’un reperage approximatif ou d’un reperage au doigt 
qui est tres trompeur. II faut done obligatoirement se 
reporter en peritoine sain en dehors du ligament lombo- 
ovarien, pour ouvrir le peritoine et rechercher I’uretere 
lorsqu’il croise les vaisseaux illiaques (fig. 7.31). II ne 


faut pas hesiter a decoder le colon droit ou gauche pour 
pouvoir remonter assez haut et bien voir I’uretere. La 
peritonisation sera difficile, voire impossible. II est pos¬ 
sible alors de recouvrir les zones cruentees avec le sig- 
moi'de que l’on etale et que l’on fixe par quelques points 
(fig. 7.36). La cavite pelvienne est lavee au serum chaud 
betadine avant de refermer ; en 1’absence d’infection, un 
produit anti-adherence peut etre utilise. 

Le drainage n’est pas utile sauf en cas d’abces 
contenant du pus franc. Dans ce cas, nous laissons soit 
un gros drain de Redon, soit un drain de Penrose dont 
l’extremite est mise au fond du Douglas ou dans la 
zone infectee et sort par 1’incision abdominale ou une 
contre-incision type Mac Burney droit ou gauche. Le 
traitement antibiotique est poursuivi et adapte en fonc- 
tion des resultats des examens bacteriologiques obte- 
nus a partir des prelevements faits en peroperatoire, si 
on a trouve du pus. 
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Fig. 7.31. - Annexectomie. Decouverte de I'uretere 
par ouverture du ligament large en dehors du ligament 
lombo-ovarien. 1, uretere; 2, ligament lombo-ovarien; 
3, artere iliaque externe. 



Fig. 7.33. - Annexectomie. Section et ligature du 
ligament utero-ovarien et de I'artere ovarique mediate. 
1, uretere. 


Complications 

- En peroperatoire : la blessure de I’uretere doit etre 
reconnue et traitee par suture immediate sur sonde ou 
reimplantation avec l’urologue (voir p. 184 et p. 453). 

- En postoperatoire : 

- une coudure de I’uretere peut se reveler par des 
coliques nephretiques obligeant parfois a monter 
une sonde. Une blessure passee inaper£ue entraine 
1’apparition d’un epanchement urinaire ou d’une fis- 
tule obligeant a une reintervention avec un collegue 
urologue ; 



Fig. 7.32. - Annexectomie. Ouverture du ligament large 
apres ligature du ligament lombo-ovarien. 7, uretere; 
2, ligament lombo-ovarien; 3, artere iliaque externe; 4, 
veine iliaque externe; 5 > rectosigmoide. 



Fig. 7.34. - Annexectomie. Fermeture du ligament large 
par un surjet. Attention a I'uretere ! 1, uretere. 


- une hemorragie est possible par lachage du moi- 
gnon lombo-ovarien. Devant le tableau d’hemorragie 
interne, il faudra reintervenir. II ne sera pas facile de 
faire l’hemostase du fait de l’hematome. II faudra 
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Fig. 7.35. -Annexectomie. Liberation au doigt de I'annexe Fig. 7.36. - Annexectomie. Peritonisation 

fixee par de nombreuses adherences inflammatoires. avec le rectosigmoide. 


reperer l’uretere et le mettre sur un lac pour eviter de 
le blesser. II faudra parfois decoder le colon droit ou 
gauche pour remonter assez haut et retrouver le pedi- 
cule qui s’est retracte. Pour eviter cette complication, 
nous recommandons toujours de doubler la ligature 
du pedicule lombo-ovarien et de ne pas se satis- 
faire d’une electrocoagulation simple de ce pedicule 
important; les techniques utilisant la coagulation a la 
pince bipolaire ou non ou les pinces vasculaires auto- 
matiques sont fiables, mais plus couteuses ; 

- les occlusions digestives postoperatoires peuvent 
survenir vers le 5 e ou 6 e jour s’il y a des surfaces 
cruentees importantes. Leur traitement sera d’abord 
medical. Si V aspiration digestive ne suffit pas, on 
pourra etre amene a reintervenir. 


Chirurgie de la sterilite 


A l’heure des techniques de cceliochirurgie et d’assis¬ 
tance medicale a la procreation, il peut paraitre desuet 
de decrire des techniques de chirurgie de la sterilite par 
laparotomie et microchirurgie. Nous pensons cependant 
que le chirurgien gynecologue se doit de les connaitre 
car il reste encore des indications indiscutables comme 
les implantations tubo-uterines ou les repermeabilisa- 
tions qui sont difficilement realisables en coeliochirurgie 
simple, la robotique ameliorant probablement la realisa¬ 
tion technique. Il n’est alors pas rare de devoir, dans le 
meme temps, realiser une adhesiolyse ou une fimbrioplas- 
tie sur une des trompes. Dans certains pays, les methodes 
d’assistance a la procreation et la coeliochirurgie ne sont 
pas developpees. Enfin, il y a des couples qui refusent 


les techniques d’assistance medicale a la procreation pour 
des raisons personnelles ou religieuses. 

Principes 

Bilan preoperatoire 

Un bilan preoperatoire oriente sur le couple s’impose en 
matiere d’infertilite (pour plus de details, voir Lansac 
2005). 

- Pour la femme : les serologies de la rubeole et de 1’he¬ 
patite B (il faut la vacciner si elle est negative), de la 
toxoplasmose, du VIH et du TPHA; une etude du cycle 
par la courbe de temperature ; les dosages hormonaux 
FSH, LH, E2 +/- AMH ; une etude de la permeabilite 
tubaire par hysterographie. Une coelioscopie diagnos- 
tique peut etre faite avant 1’intervention si l’operateur 
craint des lesions inflammatoires encore actives, une 
endometriose (qu’il vaut mieux traiter medicalement 
avant la microchirurgie) ou encore une tuberculose. 
Sinon, elle peut etre faite dans la meme seance opera- 
toire avec 1’accord de la femme. Si la coelioscopie a ete 
faite par un autre operateur, nous la refaisons toujours 
en debut de seance operatoire pour verifier 1’indication 
avant de realiser la laparotomie. En effet, la descrip¬ 
tion est tres operateur-dependante et il n’est pas rare de 
decouvrir des lesions tres minimes qui ne necessitent 
pas une laparotomie malgre un compte rendu mention- 
nant des lesions severes ou inversement... 

- Pour Phomme : outre les serologies (TPHA, HbS, 
VIH), un spermogramme dans un laboratoire specia¬ 
lise dans les problemes de reproduction est indispen¬ 
sable. S’il est anormal, il vaut mieux orienter le couple 
vers un centre d’assistance medicale a la procreation. 
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Contre-indications 

Les contre-indications a la chirurgie tubaire decoulent de 
ce bilan : 

- contre-indications a la grossesse du fait d’une patholo- 
gie matemelle grave : insuffisance respiratoire, cardio- 
myopathie obstructive, HTA severe ; 

- age de la femme superieur a 40 ans car la fertilite 
baisse beaucoup a partir de cet age. Cet age limite peut 
etre recule en cas de repermeabilisation apres ligatures 
etant donne les bons resultats de cette chirurgie sur 
trompe saine ; 

- une infecondite masculine ; 

- une tuberculose genitale evolutive ou ancienne car les 
resultats seront voisins de zero ; 

- des adherences pelviennes tres etendues recouvrant 
I’ensemble des trompes et les ovaires ; 

- des trompes obliterees aux deux extremites necessitant 
reimplantation et fimbrioplastie car, la aussi, les resul¬ 
tats sont illusoires ; 

- les recidives apres une premiere plastie tubaire ; 

- les contre-indications temporaires sont constitutes 
par les etats inflammatoires des trompes, soit lies a 
une salpingite recente (il faut attendre plus de 6 mois 
apres un episode aigu bien traite), soit lies une endo- 
metriose active. Un traitement d’au moins 3 mois est 
alors necessaire. 

Installation de la patiente 

La malade est operee en debut de cycle. En cas de traite¬ 
ment pour endometriose, celui-ci sera poursuivi jusqu’a 
L operation. 

Une canule de Cohen pour faire l’epreuve au bleu ou 
une sonde urinaire peut etre introduite sterilement dans 
le col de 1’ uterus et reliee a une seringue remplie de 
20 mL de serum physiologique colore par une ampoule 
de bleu de methylene. Le ballonnet est gonfle pour per- 



Fig. 7.37. - Microchirurgie. 

Installation avec la plaque de Silastic®. Vue operatoire, 
les annexes sont posees sur la plaque. 

Remarquer le drain aspiratif place sous la plaque. 


mettre a la panseuse d’injecter du bleu a la demande en 
peroperatoire sans arracher la sonde. 

L’incision est celle de Pfannenstiel ; le pelvis est 
expose avec un cadre de Kirschner a quatre valves. 
Les anses intestinales sont refoulees vers la partie 
haute de 1’abdomen par des champs humides comme a 
l’accoutumee. 

Une adhesiolyse minutieuse et aussi atraumatique que 
possible permet de liberer les annexes et de les poser sur 
des champs humides tasses au fond du Douglas de fa 9 on 
a ce qu’elles se trouvent aussi pres que possible de la 
paroi abdominale (fig. 7.37 et 7.38). 

Deux fils tracteurs sont passes dans les ligaments 
ronds et mis en tension par des pinces coincees dans le 
cadre de fa 9 on a exterioriser le plus possible l’appareil 
genital, en particulier les annexes. Une petite plaque 
de Silastic® peut etre posee entre les compresses et les 
annexes, permettant ainsi de travailler sur un plan net et 
lisse auquel ne s’accrochent pas les aiguilles de micro¬ 
chirurgie (elles seront aussi plus faciles a voir). Sous 
cette plaque, on peut disposer (ou coller prealablement) 
un tuyau en Silastic® perfore pour aspirer le serum 
physiologique qui arrose en permanence le champ ope¬ 
ratoire (fig. 7.38). L’aide en second arrose en gouttes 
pressees les mors de la pince a dissequer par exemple. 
Ainsi, le liquide est conduit dans le champ sans gener 
la vue de l’operateur. Ce flux continu de serum phy¬ 
siologique permet une vue toujours claire et exsangue 
des tissus. 

L’operateur place a gauche de la patiente est assis, 
ainsi que ses deux aides. L’assistance d’une instrumen- 
tiste est indispensable. Une camera et un moniteur de 
television branches sur le microscope et places du cote 
de l’operateur permettent au deuxieme aide, a l’instru- 
mentiste et aux panseuses de suivre 1’intervention. 

II faut etre bien installe et bien aide pour cette inter¬ 
vention minutieuse qu’il vaut mieux programmer en 
debut de matinee pour avoir tout son temps. 



Fig. 7.38. - Plaque de Silastic® type Boeckx et Winston. 

Vue sagittate, le cul-de-sac de Douglas est comble 
par des champs humides pour rapprocher I'uterus 
et les annexes de la paroi abdominale. 

La plaque de Silastic® est placee au-dessus des compresses. 
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En debut d’intervention, il est sou vent utile de pra- 
tiquer une epreuve au bleu soit avec le Cohen ou la 
sonde laissee dans L uterus, soit avec une seringue dont 
I’aiguille est introduite dans le fond uterin. L’isthme 
est clampe par le clamp de Shirodkar. L’objectif est de 
localiser la topographie des obliterations qui ne sont pas 
toujours celles vues a l’hysterosalpingographie, voire a 
la coelioscopie (fig. 7.39). 

Adhesiolyses 

C’est la section des petites adherences qui entourent 
l’ovaire et la trompe. 

Indications 

L’adhesiolyse peut etre proposee aux femmes qui ont des 
adherences legeres car le taux de grossesses intra-uterines 
a 2 ans est de 47 % et voisin de celui obtenu apres cinq 
cycles de fecondation in vitro (FIV). Pour les adherences 
tres denses, il vaut mieux passer directement en FIV, sauf 
avis contraire du couple, car le taux de grossesse intra-ute- 
rine (GIU) a 2 ans n’est plus que de 36 % (Oeslsner 1994). 
Des resultats identiques peuvent etre obtenus par coelio- 
chirurgie. L’importance des adherences peut etre appre- 
ciee par le score propose par Mage (tableau 7-3). Seules 
les adherences avec un score inferieur a 15 seront operees. 

Technique 

L’adhesiolyse sera faite aux microciseaux en coagulant 
les petits vaisseaux par microcoagulation sous arrosage 
de serum physiologique (fig. 7.40). Il faut tendre les 



Fig. 7.39. - Epreuve au bleu par voie abdominale; 
le clamp de Shirodkar serre I'isthme uterin pour eviter 
la fuite du bleu par le vagin. 


TABLEAU 7-3 


Score adherentiel selon Mage. 


Organes 

Type 

Surface 

Surface 

Surface 



1/3 

2/3 

3/3 

Ova ires 

voile 

1 

2 

4 


dense 

4 

8 

16 

Trompe 

voile 

1 

2 

4 

distale 

dense 

4 

8 

16 


Stade leger: score 1 a 6; stade moyen : score 7 a 15; stade 
severe : score superieur a 16. 


adherences avec les pinces de Debaquet et passer au ras 
de la trompe sans abimer le peritoine et au ras de l’ovaire 
sans blesser l’albuginee si possible. Le grossissement, les 
micro-instruments et V arrosage peuvent etre utilises deja 
a de niveau ; ils facilitent la tache. L’hemostase soigneuse 
est faite a la surface de l’ovaire par microcoagulation 
bipolaire sous arrosage constant. 

La reperitonisation des zones cruentees est contes- 
tee pour faire la prevention des adherences. Si la non- 
peritonisation ne change rien aux suites operatoires 
concemant la formation des adherences, les donnees 
sont insuffisantes pour la recommander. On ne peut 
aujourd’hui dire que le fait de ne pas peritoniser soit 
mieux que V inverse, et vice versa (Wilkinson 1998, 
Cheong 2001). 

Sur les trompes, la suture est faite bord a bord avec 
un fil Ethilon® 6/0 en prenant soin de ne pas couder ou 
stenoser la trompe (fig. 7.41). 

Pour la fossette ovarienne, la suture est parfois faite 
bord a bord (fig. 7.41) (attention de ne pas couder l’ure- 
tere souvent tres proche !) ; sinon, il faut utiliser un lam- 
beau de glissement pris en territoire sain, en general en 
arriere vers le rectum (fig. 7.42(3 et b). L’utilisation des 



Fig. 7.40. - Adhesiolyse avec les microciseaux. 

Les Cannes de verre permettent de tendre les adherences. 
L'hemostase avec une pi nee bipolaire de microchirurgie 
sera soigneuse. 
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Fig. 7.41. - Peritonisation directe de la trompe 
et de la fossette ovarienne avec un surjet de fil 5/0. 


lambeaux libres est abandonnee car adhesiogene. Des 
tissus artificiels ont ete proposes. 

La cellulose (Interceed®) qui paraissait efficace pour 
diminuer les adherences (13 essais NP1) n’est plus 
utilisable. 

La carboxymethyl cellulose et l’acide hyaluronique 
(Seprafilm®) mais aussi V Adept®, maxomollecule, redui- 
sent egalement V importance des adherences et leur gra- 
vite (NP1), mais il n’est pas demontre que les resultats 
soient meilleurs en termes de grossesse (Ahmad 2008). 

Fimbrioplastie 

Indications 

Les indications sont a discuter avec le couple et a mettre 
en balance avec les resultats de la FIV. Les contre-indi- 
cations sont les sequelles de tuberculose, les oblitera¬ 
tions bifocales des trompes et les hydrosalpinx a paroi 
epaisse. L’age de la femme, le resultat du spermogramme 
(un spermogramme altere poussant plutot vers la FIV) et 
le score tubaire propose par Mage (tableau 7-4) sont a 
prendre en compte. 



Fig. 7.42. - Peritonisation 
de la fossette ovarienne 
par un lambeau 
de glissement. 

a. Les pointilles 
indiquent le trace 

du lambeau et le trajet 
de I'uretere. 

b. Presentation 
du lambeau 
de glissement 

Un premier point permet 
de le fixer 

au contact du ligament 
utero-ovarien. 

Des surjets au fil 5/0 

competent 

la peritonisation. 


TABLEAU 7-4 


Score tubaire distal de Mage. 




Score/trompe 

0 

2 

5 

10 

Permeabilite tubaire 

Normale 

Phimosis 

Hydrosalpinx 

- 

Muqueuse ampullaire 

PI is conserves 

- 

Plis diminues 

Absence de plis ou 
salpingite alveolaire 

Paroi tubaire 

Normale 

- 

Mince 

Epaisse ou sclereuse 


Stade I : score 2a 5 = chirurgie possible ; stade II : score 6 a 10 = chirurgie possible ; stade III : score 11 a 15 = pas de chirurgie ; stade IV : 
score > 15 = pas de chirurgie. 
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Technique 

Deux grands types de fimbrioplasties peuvent etre consi¬ 
ders : la fimbrioplastie pour stenose simple et celle pour 
occlusion totale du pavilion. 

- Fimbrioplastie pour stenose simple. II faut dans un pre¬ 
mier temps observer les franges au microscope et les zones 
fibreuses qui les accolent. Celles-ci sont bien visibles 
lorsqu’elles sont mises en tension par les instmments ou 
les « Cannes » de verre introduites dans le pavilion. Une 
simple traction divergente douce suffit le plus souvent a 
ouvrir le pavilion (fig. 7.43). Sinon, on peut sectionner 
les brides avec les microciseaux en suivant leur axe. Les 
franges etant liberees, le pavilion s’everse spontanement. 
Nous fixons volontiers quelques franges (trois a quatre) 
par un point d’Ethilon® 5 ou 6/0 (Dl). 



Fig. 7.43. - Fimbrioplastie pour stenose simple 
sans phimosis ostial. 

a. Reperage au microscope de I'ostium. 

b. Fimbrioplastie par simple traction divergente 
avec deux pinces a dissequer atraumatiques. 

c. Fixation des franges par quatre points de 6/0 
apres une microhemostase soigneuse 


S’il existe un phymosis ostial, la desagglutination par 
une pince fine de Leriche introduite fermee et ressortie 
ouverte suffit rarement a le faire ceder (fig. 7.44/?). S’il 
est largement permeable pour un ovocyte (ce qui est en 
general le cas), nous ne faisons rien de plus ; sinon, nous 
incisons l’anneau sclereux tubaire sur le bord antimeso- 
salpingien (fig. 7.44c, d, e) pour everser les franges. 

- En cas d’occlusion totale et si la trompe n’est pas ten- 
due, il faut faire une epreuve au bleu par la sonde laissee 
dans 1’uterus ou bien par voie transuterine en utilisant 
le clamp de Shirodkar, de fa£on a s’assurer que 1’obli¬ 
teration est uniquement distale. Au microscope, on voit 
parfois tres bien un reste de frange (fig. 7.45) qui indique 
l’endroit ou il faut inciser. S’il n’y a pas de franges mais 



Fig. 7.45. - Fimbrioplastie avec occlusion peritoneale 
de la trompe. 

a. Reperage d'une petite frange residuelle et de la cicatrice 
d'obliteration. 

b. Ouverture aux ciseaux de I'hydrosalpinx a I'endroit 
de la cicatrice avasculaire. Le bleu s'ecoule. 

c. Fimbrioplastie par tractions divergentes. 

d. Fixation des franges par quelques points de 6/0. 





Fig. 7.44. - Fimbrioplastie pour stenose 
simple avec phimosis ostial 

a. Ouverture par simple traction. 
Introduction d'une petite pince 
de Leriche dans le pavilion. 

b. Ouverture par simple traction. 
Ouverture douce de la pince de Leriche 
suffisante pour liberer le pavilion. 

c. Ouverture par incision aux microciseaux 
de I'anneau sclereux du phimosis. 

d. Eversion des franges. 

e. Fixation des franges par quelques 
points 6/0 apres hemostase soigneuse. 
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une cicatrice etoilee avasculaire (fig. 7.45), c’est la qu’il 
faut inciser avec les microciseaux pour permettre alors 
au bleu de s’ecouler. Par traction divergente, les franges 
sont facilement eversees et fixees comme precedem- 
ment par quelques points d’Ethilon® 5 ou 6/0 ; l’hemos- 
tase minutieuse mais reduite doit etre realisee. 

Neo-salpingostomie 

Indications et contre-indications 

Les indications et les contre-indications tiendront 
compte, comme pour les fimbrioplasties, de l’etat tubaire 
(voir score tubaire, tableau 7-4) et du desir du couple. 

Technique 

II s’agit de creer un nouveau pavilion sur une trompe dont 
l’extremite distale est completement obliteree. Lors de 
l’ouverture, les trois tuniques de la trompe (sereuse, mus- 
culeuse et muqueuse) sont sectionnees. Le pavilion n’est 
en general plus visible, il est parfois reseque. Lorsque la 
cicatrice de soudure des franges est visible de l’exterieur, 
il faut inciser a cet endroit et la technique est tres proche de 
celle de la fimbrioplastie, a la nuance pres que la traction 
divergente ne suffit pas toujours et qu’il faut inciser les 
zones sclereuses la ou la muqueuse est la plus mince. Si 
la cicatrice de soudure des franges n’est pas visible 1’inci¬ 
sion est faite au sommet de 1’hydrosalpinx en zone avas¬ 
culaire ; 1’incision peut etre unique en bivalve sur environ 
20 mm ou cruciforme (fig. 7.46). La muqueuse est ensuite 
eversee en manchette. Les points pour maintenir la trompe 
ouverte sont la indispensables a notre avis. Il est important 
avant de se lancer dans ce type de chirurgie de verifier la 
muqueuse tubaire qui ne doit pas etre detruite. 


Fig. 7.46. - Neosalpingostomie. 

a. Reperage de la cicatrice peritoneale d'occlusion 
qui n'est pas toujours visible. 

b. Incision cruciforme des trois muqueuses 
de I'hydrosalpinx avec les microciseaux. 


Anastomose tubo-uterine 
Indication 

L’indication en est une obliteration non tuberculeuse, 
limitee (< 15 mm) avec un pavilion et une muqueuse de 
bonne qualite. 

Technique 

Le traitement chirurgical des lesions de la partie proxi- 
male de la trompe comporte deux temps : l’exerese com¬ 
plete des lesions et la repermeabilisation en tissu sain. Il 
est important que la trompe soit lesee en un seule endroit; 
des lesions tubaires plurifocales et une trompe par ailleurs 
en mauvais etat sont une contre-indication a la chirurgie. 

Resection de la lesion 

L’inspection et la palpation vont preciser la topographie 
du nodule occlusif qui est le plus souvent une adeno- 
myose. La section de l’isthme est faite aux microciseaux 
(ou au bistouri) a la limite exteme du nodule mais sur 
la trompe souple (fig. 7.47). Les vaisseaux de 1’arcade 
sous-tubaire sont sectionnes apres avoir ete electro- 
coagules ou lies a 1’aiguille sertie 6/0 (DO ,8) jusqu’a la 
corne uterine (fig. 7.48). Il est important de resequer le 
nodule qui est adresse au laboratoire d’anatomie patholo- 
gique (fig. 7.49). Une epreuve au bleu du cote proximal 
par le Cohen mais aussi par la trompe saine en injectant 
du bleu par le pavilion a l’aide d’un catheter ombilical 
0 1,5 est necessaire. Le liquide doit passer facilement, 
sans pression (fig. 1.50a). Il ne doit pas y avoir de diverti- 
cules sous-sereux colores en bleu. La muqueuse doit etre 
epaisse, bien plissee et se colorer en bleu. Toute anoma- 
lie necessite une recoupe plus haut, vers le pavilion. Le 
liquide doit couler en jet (fig. 1.50b), sinon il faut faire 
une ou des recoupes jusqu’a trouver la lumiere (fig. 7.51). 
Plus on penetre dans le myometre, plus 1’anastomose est 
difficile a realiser. 



Fig. 7.47. - Anastomose tubo-uterine. Reperage 
de la zone stenosee et induree de la trompe. 
Section au bistouri de la trompe en zone saine. 
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Fig. 7.48. - Anastomose tubo-uterine. Dissection 
de la zone stenosee avec hemostase des vaisseaux 
de I'arcade sous-tubaire. 



Fig. 7.49. - Anastomose tubo-uterine : exerese de la zone 
stenosee. 



Fig. 7.50. - Anastomose tubo-uterine : epreuve au bleu. 

a. Verification de la permeabilite du fragment distal. 

b. Verification de la permeabilite du fragment proximal. 




Fig. 7.51. - Anastomose tubo-uterine. Recoupe au niveau 
de la corne uterine si la resection initiate n'est pas passee 
en zone saine. 


Anastomose 

II faut d’abord rapprocher les deux fragments avec un fil 
Ethilon® ou Prolene® 6/0 (DO,8) qui prend d’un cote le 
mesosalpinx et de 1’autre la sereuse du myometre. Les 
fils sont places de telle sorte qu’ils assurent un affronte- 
ment parfait des deux lumieres afin de faire V anastomose 
avec un fil entre 7/0 et 9/0 (DO,3) sans aucune tension 
(fig. 7.52). U anastomose proprement dite est realisee en 
deux plans : un plan musculaire extramuqueux est fait en 
premier ; quatre points sont passes (fig. 7.53), le premier 
a 6 heures est noue d’emblee ; puis on passe un point 
a 9 heures, 3 heures et midi ; les autres sont noues a la 
fin quand les trois ont ete passes successivement, le der¬ 
nier etant celui de midi (fig. 7.54). La peritonisation ou 



Fig. 7.52. - Anastomose tubo-uterine. Mise en place 
du fil de rapprochement 6/0 avant de realiser 
I'anastomose tubo-uterine. 


Chirurgie des annexes 


209 



Fig. 7.53. - Anastomose tubo-uterine proprement dite 
au fil 9/0. 1, fil de rapprochement; 2, fil place a 6 heures; 
3, fil place a 9 heures; 4, fil place a 3 heures. 


rapprochement des sereuses est ensuite facilement reali- 
see au fil 6/0 (DO,8) (fig. 7.55). 

Difficultes de /'anastomose 

II peut y avoir incongruence entre la lumiere de la trompe 
et 1’orifice tubaire intramural. II faut alors inciser la 
trompe sur son bord antimesosalpingien, ce qui permet de 
rendre 1’anastomose plus congruente (fig. 7.56). 

Repermeabilisation tubaire 

La chirurgie de repermeabilisation tubaire apres ligature 
est en general simple et valorisante car elle donne de 



Fig. 7.55. - Anastomose tubo-uterine. Peritonisation. 



Fig. 7.54. - Anastomose tubo-uterine. Serrage des fils. 
Le dernier fil noue est celui place a 12 heures. 

1, fil de rapprochement; 5, fil place a midi. 


bons resultats dus au fait que l’on repare ici des trompes 
saines ! 

- Cependant, nous faisons toujours preceder cette repa¬ 
ration d’un bilan comme pour une sterilite : exploration 
endocrinienne de V ovulation (la patiente est souvent 
agee), avec test de reserve ovarienne (FSH, AMH, E2), 
echographie a la recherche d’un fibrome uterin, d’une 
endometriose ou autre pathologie ovarienne, spermo- 
gramme et, si possible, le compte rendu operatoire 
pour connaitre le type de ligature effectuee. Meme 
si le mode de ligature est connu, nous conseillons de 
realiser une coelioscopie en premier temps operatoire 
avant la laparotomie pour verifier l’etat tubaire. II faut 
s’assurer qu’il reste des fragments tubaires assez longs, 



Fig. 7.56. - Anastomose tubo-uterine. Incongruence : 
incision de la trompe sur le bord antimesosalpingien. 
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qu’il n’y a pas de lesion surajoutee (adherences mul¬ 
tiples, endometrioses) rendant illusoire le resultat de 
1’anastomose. II est parfois possible d’avoir la surprise 
de constater qu’en fait, la femme n’a plus de trompe ou 
de pavilion et qu’elle n’en savait rien ! 

- La resection de la zone obstruee est facile a repe- 
rer si un clip ou un anneau a ete pose ; la trompe est 
sectionnee au bistouri froid de chaque cote de fa 9 on 
a retrouver la lumiere tubaire et une muqueuse saine 
(fig. 7.57). L’epreuve au bleu doit montrer un passage 
bilateral et franc des deux cotes ou une permeabilite 
en glissant un crin de Florence ou un cathlon dans 
la trompe. S’il a ete fait une ligature classique ou si 
F anneau ou le clip a disparu, il vaut mieux commen- 
cer par une epreuve au bleu, ce qui dilate la trompe et 
par la coloration permet de reperer la fin de la lumiere 
de fa 9 on a inciser a ce niveau et a raccourcir le moins 
possible ce qui reste de trompe. Si la muqueuse saine 
par ou s’ecoule le bleu n’est pas retrouvee du premier 
coup, il faut recouper tous les millimetres jusqu’a la 
decouverte du bleu (fig. 7.58). 

- L’anastomose est realisee apres preparation des deux 
bouts de trompe et hemostase soigneuse des vaisseaux 
du mesosalpinx a la pince bipolaire de microchirur- 
gie. Un point de rapprochement (Prolene® 6/0 DO ,8) 


est place sur le mesosalpinx pour affronter les deux 
fragments de trompe afin que V anastomose puisse etre 
faite sans tension. L’anastomose proprement dite est 
realisee par quatre points d’Ethilon® ou PDS® de 7/0 
a 9/0 (DO ,3) ne prenant que la musculeuse. Le premier 
est place a 6 heures et noue. Les autres sont places 
successivement a 3 heures, 9 heures et midi. Ils seront 
noues apres la pose de tous les points et successive¬ 
ment (fig. 7.59). La peritonisation ou rapprochement 
de la sereuse est faite ensuite sans difficulte. Le meso- 
tubaire sera ensuite referme pour ne pas laisser de trou 
qui constituerait un piege a anse. 

- L’incongruence des deux extremites tubaires est la 
principale difficulte. Il faut alors sectionner l’extremite 
tubaire la plus etroite en biseau ou faire une incision 
sur le bord antimesosalpingien comme dans les anasto¬ 
moses tubo-uterines (fig. 7.56). 

Soins postoperatoires 

La recidive des adherences est le principal probleme de 
cette chirurgie. Tout doit done etre fait pour l’eviter. En 
peroperatoire, on a deja insiste sur la necessite d’une 
chirurgie aussi atraumatique que possible, la qualite de 
la peritonisation, la minutie de V hemostase. En fin d’in- 





Fig. 7.57. - Repermeabilisation tubaire apres pose 
de clip. 

a. Exposition de la trompe et reperage du clip. 

b. Dissection de la zone du clip apres section 
au bistouri de la trompe en amont et en aval 
du clip. 

c. Exerese de la zone du clip et verification 

de la permeabilite des deux fragments de trompe. 
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les extremites tubaires. 

b. Resection des zones tubaires obliterees 
jusqu'a trouver une trompe permeable. 

c. Verification du passage du bleu dans les deux fragments 
tubaires.. 




Fig. 7.59. - Anastomose tubotubaire 
a pres sterilisation. 

a. Pose d'un fil de rapprochement 6/0 
sur le mesosalpinx. 

b. Pose des fils d'anastomose extramuqueux 
(9/0) sur la musculeuse. Le fil de 6 heures 
est pose en premier et noue, et le fil 

de 12 heures est pose et noue en dernier. 

c. Serrage de nceuds. II ne reste plus 
qu'a peritoniser. 


tervention, on lave soigneusement la cavite pelvienne en 
faisant disparaitre toutes traces de sang. Des liquides sont 
proposes pour produire une hydroflottation qui eviterait 
l’accolement des zones cruentees et la formation des 
adherences. Le Ringer lactate (500 mL a 3 L) est rapide- 
ment absorbe et n’a pas fait la preuve de son efficacite. 
Le Dextran 70 ( Hyskon ®), une forme liquide de carboxy- 
methyl cellulose et d’acide hyaluronique ( HAL-C) l’ico- 
dextrine (Adept®) et l’acide hyaluronique (Intergel®) ont 
ete proposes. S’ils diminuent plus ou moins Limportance 
des adherences, aucun de ces produits n’est recommande 
par la FDA. Nous laissons volontiers dans cette situation 
de chirurgie tubaire par laparotomie un anti-adherenciel. 
L’utilisation de la dexamethasone (2 mg la veille de V in¬ 
tervention puis 8 mg trois fois par jour par voie parente- 
rale le jour et le lendemain de V intervention, enfin 2 mg 
de J2 a J6) ameliore le taux de grossesses intra-uterines 
(40,6 contre 19,3 %) et le score adherentiel (Elhage 1992). 
C’est le seul traitement adjuvant que nous proposons. 


Res u I tats 

Les principaux resultats de la litterature sont resumes 
dans les tableaux 7-5 a 7-8. Ces chiffres doivent aider a 
la decision avec le couple et etre compares aux resultats 
attendus de la FIV, soit un taux de grossesses d’environ 
30 % par tentative chez des patientes fertiles et de moins 
de 40 ans et un taux cumulatif de grossesses de 51,1 % 
apres quatre FIV si aucun couple n’abandonnait. En fait, 
le taux d’abandon est eleve et voisin de 35 % apres un 
echec, ce qui fait que 30 % seulement des couples ren- 
tres dans le programme auront en fait un enfant apres FIV 
(FIVNAT 08). L’avantage de la chirurgie est aussi qu’en 
cas de succes, outre V aspect naturel de la procreation, le 
couple pourra sans difficulte avoir un second ou un troi- 
sieme enfant. 

Resultats des repermeabilisations. Les resultats 
dependent de la methode de sterilisation pratiquee (les 
sterilisations par clip permettant les meilleurs resul- 
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TABLEAU 7-5 


Resultats des adhesiolyses microchirurgicales (d'apres Posaci 1999). 

Auteurs 

Nombre de cas 

GIU 

GEU 

Accouchements 

Suivi (mois) 

Diamond (1979) 

140 

61 

6 

57 

> 12 

Hulka (1982) 

23 fines 

39 

0 

35 

6-48 


24 denses 

21 

4 

14 


Frantzen (1982) 

49 

41 

4 

39 

> 12 

Kelly (1983) 

21 

24 

0 

19 

> 12 

Donnez (1986) 

42 

NS 

2 

64 

28 

Oelsner (1994) 

19 fines 

68 

16 

42 

55 


32 denses 

34 

3 

19 

101 

Total 

427 

329 (77 %) 

40 (0,9 %) 

329 



TABLEAU 7-6 


Resultats des fimbrioplasties microchirurgicales. 

Auteurs 

Patientes 

GiU a terme 

GEU 

Suivi 

Siegler, 1979 

20 

35 % 

15 % 

- 

Fayez, 1982 

25 

40 % 

4 % 

2-9 ans 

Frantzen, 1982 

49 

22 % 

4 % 

2-6 ans 

Patton, 1982 

35 

60 % 

3 % 

1-2 ans 

Donnez, 1986 

132 

60 % 

2 % 

1-6 ans 

Body, 1986 

65 

33 % 

16 % 

2 ans 

Cohen, 1990 

100 

59 % 

6 % 

- 


TABLEAU 7-7 


Resultats des salpingostomies microchirurgicales. 


Auteurs 

Patientes 

GIU a terme 

GEU 

Suivi 

Winston, 1980 

241 

18 % 

10 % 

6 mois 

Gomel, 1980 

72 

29 % 

10 % 

1 an 

DeCherney, 81 

54 

26 % 

7 % 

1 an 

Larrson, 1982 

54 

31 % 

0 % 

4 ans 

Verhoeven, 83 

82 

24 % 

4 % 

8 mois 

Boer-Meisel, 86 

108 

22 % 

18 % 

1 an 

Kitchin, 1986 

81 

23 % 

12 % 

1 an 

Body, 1986 

25 

28 % 

24 % 

2 ans 

Cohen, 1990 

100 

27 % 

10 % 

- 

Mossa 2005 

135 

32 % 

0,4 % 

2 ans 


TABLEAU 7-8 


Resultats des anastomoses tubo-uterines microchirurgicales (d'apres Posaci 1999). 

Auteurs 

Nombre de cas 

GIU 

GEU 

Accouchements 

Suivi (mois) 

McComb (1980) 

38 

61 

5 

53 

NS 

Wiston (1980) 

43 

NS 

2 

37 

NS 

Frantzen (1982) 

28 

43 

7 

43 

> 12 

Gomel (1983) 

48 

63 

6 

56 

> 12 

McComb (1986) 

26 

58 

12 

54 

6-29 

Donnez (1986) 

82 

NS 

7 

44 

36 

Jacobs (1988) 

17 

65 

6 

50 

NS 

Singhal (1991) 

27 

33 

8 

22 

50 

Dubuisson 

(1997) 

120 

74 

11 

57 

36 
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tats), de la longueur de la trompe reconstitute (si elle 
est superieure a 5 cm les resultats sont les meilleurs 
82 versus 18 %) et de 1’age de la femme (66 versus 
44 % apres 40 ans) (Te Veld 1990, Trimbos-Kemper 
1990). 

Dans notre experience, le taux actuariel de grossesses 
intra-uterines a 2 ans est faible, de moins de 50 %, mais 
la moyenne d’age des patientes est superieur a 40 ans ; 
il faut de plus une bonne experience de cette chirurgie 
pour obtenir de bon resultats. Une hysterosalpingogra- 
phie a 3 mois est necessaire pour verifier la permeabilite 
tubaire et si a un an il n’y a pas de grossesse, une prise 
en charge en procreation medicalement assistee est alors 
justifiee. 


Transpositions d'ovaire 


Indications 

La transposition ovarienne peut etre proposee dans quatre 
types de pathologie : 

- les epitheliomas invasifs du col; 

- les adenocarcinomes a cellules claires du vagin, le plus 
souvent a la suite d’une exposition au diethylstilbestrol 
(DES); 

- les dysgerminomes ovariens ; 

- la maladie de Hodgkin. 

Il est connu que le parenchyme ovarien est tres sen¬ 
sible aux radiations puisqu’une dose de 2,5 a 5 Gy steri¬ 
lise 60 % des patientes avant 40 ans et qu’une dose de 5 
a 8 Gy en sterilise 70 %. 

Dans le traitement du cancer du col, lors de la 
curietherapie, les ovaires re^oivent environ 15 Gy. 
Cependant, la radioactivite diminue rapidement avec 
l’eloignement de la source selon la loi de 1’inverse du 
carre des distances. La transposition permet de realiser 
une curietherapie uterovaginale au cesium 137 avec une 
irradiation de 3 Gy par ovaire, ce qui est compatible 
avec une fonction ovarienne correcte. Dans le cas du 
cancer du col ou du vagin, il faut transposer les ovaires 
dans les gouttieres parietocoliques pour les eloigner des 
sources de curietherapie et des faisceaux de V irradiation 
exteme en cas d’irradiation exteme pour un cancer volu- 
mineux ou un cancer avec envahissement ganglionnaire. 
Dans ces cas, chez la femme de moins de 40 ans, s’il 
y a possibility de conservation ovarienne, il faut propo¬ 
ser lors de la chirurgie premiere ou par une chirurgie 
premiere une transposition ovarienne associee ou non a 
un prelevement de cortex ovarien pour cry ©preservation. 
Le plus souvent, une ccelioscopie pour lymphadenecto- 
mie dans les stades precoces sera realisee et permettra la 
transposition uni- ou bilaterale. Si une colpohysterecto- 
mie conservant les ovaires est programmee en laparoto- 
mie, le geste peut alors etre realise. Le probleme de la 
reproduction ne se pose pas : seul compte le maintien de 
la fonction endocrine. 


Dans le cas de la maladie de Hodgkin ou du dysger- 
minome de V ovaire de la femme jeune, il faut conser- 
ver non seulement la fonction endocrine mais aussi 
les possibility de reproduction etant donne le bon 
pronostic de ces lesions et le fait qu’il s’agit souvent 
de femmes tres jeunes sans enfant. Pour la maladie 
de Hodgkin, il s’agit souvent d’une irradiation en Y 
inverse qui delivre 40 Gy sur les chaines iliaques et 
lombo-aortiques. Pour le dysgerminome, 1’irradiation 
ne porte que sur la chaine ganglionnaire homolaterale 
et la dose est limitee a 20 Gy. Dans ces deux cas, la 
technique utilisee ne doit pas leser la trompe et la lais- 
ser au contact de 1’ovaire. 

Techniques 

Il y a done deux types de techniques : celles qui permet- 
tent des fecondations naturelles ulterieures et celles qui ne 
le permettent pas car il y a section de la trompe et pedicu- 
lisation de 1’ovaire autour de la seule vascularisation du 
pedicule lombo-ovarien. 

Transposition dans les gouttieres 
parietocoliques avec section des trompes 

Apres incision de Pfannenstiel et exploration de 1’ab¬ 
domen, la trompe et le ligament utero-ovarien sont 
sectionnes et lies entre deux pinces de Bengolea 
(fig. 7.60). Le peritoine du ligament large est large- 
ment incise pour permettre la pediculisation de 1’ovaire 
autour du seul pedicule lombo-ovarien. Des clips sont 
mis aux quatre « coins » de 1’ovaire pour faciliter le 
reperage radiologique ensuite (fig. 7.61). Un tunnel est 
cree aux ciseaux sous le caecum (ou le colon gauche si 
on est du cote gauche) (fig. 7.62). Une ouverture est 



Fig. 7.60. - Transposition de Tovaire droit avec section 
de la trompe. Section et ligature de la trompe 
et du ligament utero-ovarien droit 
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Fig. 7.61. - Transposition de Tovaire droit avec section 
de la trompe. Ouverture du ligament large et reperage 
de Tovaire par quatre clips.. 


faite dans le peritoine a l’endroit ou l’on veut fixer 
l’ovaire. Celui-ci est alors amene par un fil de trac¬ 
tion dans le tunnel jusqu’a 1’orifice peritoneal ou il est 
fixe par quelques fils de Vicryl® D2 (fig. 7.63). II faut 
eviter de tordre le pedicule vasculaire. Le peritoine est 
alors referme par un surjet. II est aussi possible plus 
simplement de liberer le ligament lombo-ovarien sur 



Fig. 7.62. - Transposition de Tovaire droit avec section 
de la trompe. Preparation du tunnel sous-peritoneal 
et ouverture du peritoine dans la gouttiere parietocolique 
droite. 


plusieurs centimetres et fixer l’ovaire dans la gouttiere 
parietocolique le plus haut possible mais sans plicatu- 
rer ou provoquer de contrainte sur le pedicule. II est 
important de refermer le peritoine ou de s’assurer qu’il 
n’y a pas de piege a anse. 

Transposition de I'ovaire sans section 
des trompes 

L’ovaire, apres avoir ete repere par quatre clips comme 
precedemment, est simplement deplace sans section des 
trompes et du ligament ovarien : 

- soit en dehors des vaisseaux iliaques extemes 
(fig. 7.64), ce qui est fait pour le dysgerminome de 
I’ovaire puisque le radiotherapeute va irradier la chaine 
iliaque seulement du cote de I’ovaire qui a ete enleve. II 
est alors fixe par quelques points de fil non resorbable ; 

- soit entre les deux uterosacres (fig. 7.65), ce qui est pro¬ 
pose pour la maladie de Hodgkin. L’irradiation se fera en 
Y renverse avec une protection plombee mediane. Dans 
ces deux cas, il est bon de demander au radiotherapeute 
de venir en salle d’operation pour definir avec lui le lieu 
ou seront places et fixes les ovaires. Le premier point est 
passe dans le ligament utero-ovarien et fixe au ligament 
uterosacre homolateral de faqon a bien faire descendre 
les ovaires dans le Douglas. Les autres points maintien- 
nent I’ovaire le plus pres possible de la ligne mediane ; 

- soit en avant dans l’aileron anterieur s’il s’agit d’un 
medulloblastome qui necessite une irradiation dans un 
axe craniospinal (Chyi-Long Lee 1995). En cas de dif¬ 
ficult^, si le ligament utero-ovarien est court, il peut 
etre lie et sectionne, ce qui donne plus de mobilite a 
I’ovaire sans pour autant le separer de sa trompe. 



Fig. 7.63. - Transposition de Tovaire droit avec section 
de la trompe. Passage de Tovaire et de la trompe 
dans le tunnel sous-peritoneal sans coudure excessive 
du pedicule. 
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Fig. 7.64. - Transposition de Tovaire sans section 
des trompes. Transposition laterale simple en dehors 
des vaisseaux. 


Dans tous les cas, une radiographie de 1’abdomen est 
faite dans les suites operatoires pour reperer les clips et 
done la position des ovaires. Ces transpositions sont main- 
tenant realisees le plus souvent en coeliochirurgie avec des 
pinces a agrafes automatiques type Endo Hernia (voir cha- 
pitre 1, « Chirurgie par voie coelioscopique », ►@ 1 ). 

Complications 

Certaines complications ont ete rapportees dans la 
litterature : 

- blessure du pedicule lombo-ovarien entrainant 
rovariectomie ; 

- torsion du pedicule pouvant entrainer la necrose de 
Tovaire ; 

- kystes fonctionnels pouvant entrainer des douleurs et 
necessiter un blocage de Tovulation ou une ponction 
echoguidee ; 



Fig. 7.65. - Transposition de Tovaire sans section 
des trompes. Transposition mediane des deux ovaires 
pour la maladie de Hodgkin 


- metastases ovariennes exceptionnelles avec les can¬ 
cers epidermoides aux stades de debut, peut-etre plus 
imprevisibles dans les adenocarcinomes ; 

- menopause precoce et done echec de la transposition 
dans 37 % des cas, surtout chez les femmes qui appro- 
chent de 40 ans. En effet, la vascularisation de Tovaire 
se fait par l’artere uterine presque exclusivement apres 
45 ans (Ranney 1977). 

Resultats 

Les resultats sont rapportes dans le tableau 7-9. La conser¬ 
vation de la fonction endocrine de Tovaire est obtenue 
dans 66 % des cas environ. 



Efficacite des transpositions ovariennes. 

Auteurs 

Age moyen 

Nombre de cas 

Nombre de menopauses 

Biedler, 1976 

30 (26-34) 

10 

3 

Hodel, 1982 

29 (18-38) 

9 

2 

Husseinzadeh, 1984 

28 (21-34) 

16 

2 

Ploch, 1988 

31 (23-37) 

17 

7 

Owens, 1989 

7 

14 

1 

Van Beurden, 1990 

37 (33-40) 

6 

5 

Chambers, 1991 

? 

14 

4 

Prouvost, 1991 (ccelio.) 

7 

7 

3 

Michel, 1992 

34 

36 

5 

CHU Tours, 1993 (coelio.) 

30 

4 

1 

Anderson, 1993 

31 (2-42) 

124 

20 

Total 


157 

53 = 33,7 % 
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8 Chirurgie pour 

J. Lansac, G. Body 


Colpohysterectomie elargie 
avec lymphadenectomie 


Introduction 

La colpohysterectomie elargie avec lymphadenectomie 
(CHL) souvent appelee intervention de Wertheim doit etre 
connue du chirurgien gynecologue car non seulement sa 
pratique est indispensable en chirurgie oncologique mais 
sa maitrise est fort utile pour se sortir de bien des difficul- 
tes de la chirurgie gynecologique ou meme obstetricale. 

Pour les lesions cancereuses, le principe de la chirur¬ 
gie radicale consiste en V ablation monobloc de l’organe 
sur lequel s’est developpee la lesion ainsi que celle de 
ses ganglions satellites et des structures anatomiques qui 
joignent les premiers aux seconds. 

Le materiel necessaire est liste dans l’encadre 8-1. 

Historique 

La colpohysterectomie elargie a ete decrite par Wertheim 
en 1898 ; Reis ajouta la lymphadenectomie en 1900 ; elle 
fut modifiee par Meigs en 1945, puis par Magara en 1960 
qui elargirent l’exerese. 

Appelee hysterectomie radicale par les auteurs anglo- 
saxons, elle a plusieurs variantes classees par Piver et 
Rutledge en 1974 en quatre classes (fig. 8.1) : 

- Wertheim de type I ou intervention Te Linde : c’est 
une hysterectomie extrafasciale au cours de laquelle le 
dome vaginal est degage pour que la section du vagin 
soit faite en dessous de son insertion sur le col mais les 
ligaments sont coupes au ras du tube genital et l’uretere 
n’est pas decroise ; 

- Wertheim de type II ou Wertheim classique : l’artere ute¬ 
rine est liee a l’aplomb de l’uretere qui est degagejusqu’a 
la vessie pour permettre de liberer le dome vaginal; 

- Wertheim de type III ou operation de Meigs : elle se 
distingue de V operation precedente par le fait que la 
section du ligament cardinal est realisee en dehors de 
l’uretere, a distance de son insertion viscerale ; 

- Wertheim de type IV : la section du ligament cardinal 
se fait au plus pres de la paroi pelvienne comme dans 
la technique decrite par Magara ; 

- Wertheim de type V : c’est une colpohysterectomie 
elargie avec cystectomie partielle. 


cancer genital 


EIUCADRE 8.1 


I Materiel 

A la boTte d'hysterectomie abdominale, nous ajou- 
tons un jeu d'instruments longs: 

- une valve de Leriche ; 

- une paire d'ecarteurs de Lowe ; 

- un bistouri n° 4 long ; 

- un porte-aiguille Snowden-Pencer de 30 cm ; 

- un porte-aiguille Mayo-Hegar de 30 cm ; 

- une paire de ciseaux de Mayo ; 

- une paire de ciseaux de Metzelbaum de 25 cm ; 

- deux pinces a dissequer sans griffe de 30 cm ; 

- une pince a dissequer de Resano de 30 cm ; 

- une pince a dissequer de DeBakey de 30 cm ; 

- deux pinces de Werheim sans griffe de 25 cm ; 

- une pince a clips Absolok de 25 cm ; 

- deux pinces de Babcock ; 

- deux petites Bengolea ; 

- deux Bengolea sans griffes de 23 cm ; 

- quatre Bengolea sans griffes de 30 cm ; 

- une pince de Duval mors DeBakey ; 

- deux alenes de Redon ; 

- un petit plateau avec schema de la bifurcation 
aortique. 


Si les types I et V sont facilement identifiables, 
les types II, III et IV sont plus discutables. Et il vaut 
mieux parler de colpohysterectomies proximales dans 
lesquelles les ligatures des ligaments cardinaux sont 
faites en dedans de l’origine de l’uterine (fig. 8.2) 
et de colpohysterectomies distales dans lesquelles la 
ligature des ligaments cardinaux est faite au ras de 
la paroi pelvienne. Nous decrirons 1’intervention que 
nous pratiquons avec la majorite des auteurs qui est 
la colpohysterectomie proximale ou Wertheim de 
type II. 

La lymphadenectomie classique est la lymphadenec¬ 
tomie iliopelvienne qui enleve les chaines iliaque 
exteme, iliaque interne et iliaque primitive de la classifi¬ 
cation de Cuneo et Marcille. Certains auteurs elargissent 
la lymphadenectomie aux ganglions lombo-aortiques en 
remontant sous la veine renale gauche. Nous ne decri¬ 
rons pas ce curage, son interet n’etant pas actuellement 
evalue. 
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Fig. 8.1. - Classification de Piver et Rutledge. 

1, Wertheim de type I ou Te Linde; 2, Wertheim 
de type II ou Wertheim classique; 3, Wertheim 
de type III ou operation de Meigs; 4, Wertheim 
de type IV ou Wertheim moderne type Magara; 
5, Wertheim de type V. 



Fig. 8.2. - Anatomie du ligament cardinal. 

1, uretere; 2, ligament sacro-uterin; 3, parametre; 4, tronc commun de I'artere ombilicale et de I'artere uterine ; 

5, tranche vaginale de I'artere uterine; 6, artere ombilicale ; 7, expansion anterieure du parametre ou pilier externe 

de la vessie; 8, artere uterine; 9, ligament recto-uterin; 10, artere ureterique inferieure; 11, artere vesicate superieure; 

12, pilier interne de la vessie. A, section du ligament cardinal dans le Wertheim classique dit proximal ou de type II ; 

B, section du ligament cardinal dans le Wertheim dit distal. 

Indications 

Les indications principales de cette chirurgie sont: 

- les cancers du col (tableau 8-1) : les stades IA2 et IB 
de moins de 2 cm de diametre sont en general traites 
par la chirurgie seule. Les stades IB entre 2 et 4 cm de 
diametre sont precedes d’une curietherapie, et ceux de 
plus de 4 cm d’une irradiation externe associee a une 
chimiotherapie ; 

- les cancers de l’endometre au stade II; 

- les cancers du vagin. 


Ces interventions peuvent se faire dans le cadre 
d’un traitement chirurgical pur du cancer, ou le plus 
souvent en France dans le cadre de V association 
radiochirurgicale. 

Preparation de la patiente 

Le bilan preoperatoire est celui de toute chirurgie pel- 
vienne. Une preparation digestive est necessaire. 

II est souhaitable de proposer a la patiente, en V ab¬ 
sence d’anemie, une autotransfusion de sang. 
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TABLEAU 8-1 


Indications chirurgicales dans le cancer 
du col. 

Stade 

Indications 

In situ 

Zone jonction bien vue = laser 

Zone jonction non vue = conisation 

Stade IA 

< 3 mm, sans emboles vasculaires = HT* 

> 3 mm ou emboles vasculaires = CHL* 

Stade IB 

< 2 cm = CHL 

2-4 cm = curietherapie + CHL 

4 cm = irradiation externe 
+ chimiotherapie + curietherapie + CH 

HT : hysterectomie totale 


CHL : colpohysterectomie avec lymphadenectomie 
CH : colpohysterectomie simple sans lymphadenectomie. 

* Line conservation annexielle est possible si la femme a moins 
de 40 ans. 


Installation de la patiente 

La patiente est installee en decubitus dorsal en legere 
position de Trendelenburg. En cas de colpectomie totale, 
la position gynecologique double equipe est indispen¬ 
sable de fa^on a pouvoir acceder au perinee. Une sonde 
urinaire a ballonnet est mise dans la vessie. 

L’operateur est a gauche de la patiente et son aide a 
droite. 

Pour la lymphadenectomie, nous conseillons de pas¬ 
ser a droite lorsque Ton fait le curage du cote gauche. 

On doit afficher sur le negatoscope de la salle d’ope¬ 
ration FIRM montrant la lesion et son extension, les 
adenopathies suspectes. 

Voie d'abord 

La voie d’abord classique est la mediane sous-ombili- 
cale, eventuellement agrandie de 2 ou 3 cm au-dessus de 
l’ombilic. Cependant, chez la femme jeune et mince, il est 
possible de faire une incision de Pfannenstiel et, chez la 
femme obese, de faire une incision transversale section- 
nant les muscles grands droits. 

Le premier temps est un temps d’exploration de 
Pabdomen et du pelvis a la recherche d’eventuelles 
metastases viscerales ou d’une extension parametriale 
meconnue lors de l’examen sous anesthesie generate 
preoperatoire. L’existence de volumineux ganglions ne 
doit pas faire renoncer car, le plus souvent, la paroi des 
vaisseaux est indemne et leur extirpation possible et 
utile, ces gros ganglions ne pouvant etre sterilises par 
radiotherapie. On prend soin de reperer leur topographie 
apres exerese par des clips radio-opaques de fa^on a 
pouvoir faire si besoin un surdosage. 

Si des ganglions lombo-aortiques sont palpables, il 
faut aussi les enlever. S’il s’agit d’un cancer de l’endo- 
metre, il est indispensable de prelever du liquide perito¬ 
neal en vue d’un examen cytologique. 


Technique 

Ouverture du ligament large 

On commence, comme dans l’hysterectomie sans conser¬ 
vation, par T ouverture du ligament large en liant le liga¬ 
ment lombo-ovarien et le ligament rond. Chaque annexe 
est fixee a la come uterine par une aiguillee de Vicryl® 2/0 
D3 de fa^on a degager le champ operatoire et a pouvoir 
mobiliser facilement Tuterus par ces deux fils pris dans 
une meme Kocher (fig. 8.3). 

Le peritoine visceral est incise largement en avant et 
le clivage vesico-uterin amorce pour s’assurer qu’il n’y 
a pas d’envahissement vesical. Dans ce cas, il faudrait 
s’orienter vers une pelvectomie anterieure si la malade 
est prevenue ; sinon, il vaut mieux s’arreter. 

Un fil est passe dans le peritoine vesical de fa£on a 
suspendre la vessie. L’uretere sera decouvert contre le 
peritoine en dessous du lieu de ligature du ligament 
lombo-ovarien et sera mis sur un lac (fig. 8.4). 

Lymphadenectomie droite 

Elle commence par 1’ouverture de la gaine arterielle et 
veineuse au niveau de l’artere iliaque exteme (fig. 8.5). 
La lame ganglionnaire est tenue par la pince a dissequer 
de DeBakey et, avec les ciseaux, on remonte le long de 
l’artere iliaque primitive jusqu’au moment ou l’on voit la 
veine iliaque primitive au niveau de la fossette de Cuneo 
et Marcille. Le colon droit est en general refoule par une 
valve de Leriche. On sectionne la lame ganglionnaire a 
ce niveau apres avoir fait l’hemostase et la lymphostase 
avec des clips resorbables (fig. 8.6). On descend alors en 
suivant l’artere iliaque primitive puis exteme jusqu’a Tar¬ 
cade crurale (fig. 8.7 et 8.8). On enleve ainsi les chaines 



Fig. 8.3. - Ouverture du ligament large et fixation 
des annexes aux cornes uterines. L'uterus peut etre 
mobilise grace aux deux fils qui fixent les annexes. 
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Fig. 8.4. - Ouverture du cul-de-sac vesico-uterin. 
Suspension du peritoine vesical par un fil et mise 
de I'uretere sur lac. 



Fig. 8.6. - Section de la lame ganglionnaire au-dessus 
de la veine iliaque primitive apres pose d'un clip 
de lymphostase. Vue operatoire de la face laterale droite 
du pelvis, I'operateur etant a gauche. 

1, artere iliaque primitive; 2, veine iliaque primitive; 

3, artere iliaque interne; 4, artere iliaque externe; 5, nerf 
obturateur; 6, nerf genitofemoral. 

iliaques superieures et moyennes. Arrive a l’arcade cru- 
rale, on descend sur puis sous la veine iliaque externe de 
fag on a retirer les ganglions de la chaine inferieure ou 
ganglion de Leveuf et Godard (fig. 8.9). 

La fossette obturatrice est completement videe, les 
limites du curage etant en bas, le nerf obturateur en haut, 
la veine iliaque reclinee par un ecarteur de Papin ou de 
Lowe et en dehors le muscle obturateur. On prend garde 
a la veine obturatrice qui est en general perpendiculaire 
au trajet de la veine iliaque externe et du nerf obturateur. 
On prolonge le curage jusqu’a V artere iliaque interne. 
II est facile de voir que la lymphadenectomie est com- 



Fig. 8.5. - Ouverture de la gaine des vaisseaux au niveau 
de I'artere iliaque externe. On remonte le long de I'artere 
iliaque primitive jusqu'a la fossette de Cuneo et Marcille 
au-dessus de la veine iliaque primitive droite. 

1, veine iliaque primitive droite; 2, valve de Leriche 
refoulant le colon droit. 



Fig. 8.7. - Lymphadenectomie iliaque externe droite : 
prelevement des groupes externes et moyens. 

plete quand les vaisseaux et le muscle obturateur sont 
a nu (fig. 8.10). On peut eventuellement palper, surtout 
derriere l’arcade crurale, pour s’assurer que l’on n’a pas 
oublie de ganglions. La lame ganglionnaire est alors 
retiree et les ganglions disposes sur un plateau dans 
lequel on a dessine les vaisseaux de fagon a leur garder 
une topographie precise (fig. 8.11). 

Ligature de I'artere uterine 

L’artere uterine nait en general de I’artere hypogastrique 
par un tronc commun avec I’artere ombilicale. II est 
facile de la trouver en suivant I’artere hypogastrique et 
en tirant sur I’artere ombilicale (fig. 8.12). On glisse un 
passe-fil sous son origine et on la lie electivement avec un 
Vicryl® 2/0 (D3) en laissant I’artere ombilicale en place 
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Fig. 8.8. - Dissection de la lame ganglionnaire iliaque 
externe jusqu'a I'arcade crurale. Vue operatoire de la face 
laterale droite du pelvis I'operateur etant a gauche. 

1, artere iliaque primitive; 2, artere iliaque interne; 3, 
artere obturatrice; 4, nerf obturateur; 5, artere iliaque 
externe. 



Fig. 8.9. - Lymphadenectomie iliaque externe : 
prelevement du groupe sous-veineux de Leveuf 
et Godard. La valve de Papin recline en haut et en dehors 
I'artere et la veine iliaque externes. 

(fig. 8.13). Cette ligature est faite arorigine de I’artere ou 
a 1’aplomb de l’uretere. 

Un second fil est place sur le bout uterin de I’artere, 
il est garde long pour le decroisement. L’uterine est sec- 
tionnee aux ciseaux ou au bistouri. Nous conseillons de 
doubler cette ligature. 

Decroisement droit 

L’artere uterine etant liee, on se porte sur l’uretere a l’en- 
droit ou il est sur lac. Avec les ciseaux, on ouvre sa gaine 
afin de le dissequer de proche en proche jusqu’a la vessie. 



Fig. 8.10. - Dissection de la fosse obturatrice et ablation 
du nceud de Leveuf et Godard. 

1, artere iliaque primitive; 2, artere iliaque interne; 

3, artere obturatrice; 4, nerf obturateur; 5, artere iliaque 
externe; 6, veine obturatrice; 7, muscle obturateur. 



Fig. 8.11. - Presentation des ganglions preleves 
lors de la lymphadenectomie sur un plateau sur lequel 
on a dessine les vaisseaux iliaques. 

C’est le temps delicat de 1’intervention. On reste sur le 
« dos » de l’uretere et on s’approche de l’endroit ou le 
pedicule uterin le croise. Avec les ciseaux que l’on ouvre, 
on s’efforce de trouver le « tunnel » sous lequel passe 
l’uretere (fig. 8.14). Des que ce trajet est amorce, on y 
glisse un passe-fil qui passe sous les veines uterines. Ces 
vaisseaux sont sectionnes entre deux ligatures descendues 
le plus bas possible (fig. 8.15). 

Lors de la section, le passe-fil reste en place de fa 9 on 
a proteger l’uretere que l’on ne perd pas de vue. Quand 
on a lie tous les vaisseaux qui enjambent l’uretere, celui- 
ci fait un coude pour se diriger en avant et en dedans. 
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Fig. 8.12. - Identification du tronc commun 
ombilico-uterin et des arteres uterines 
et ombilicales. 



Fig. 8.13. - Ligature et section de I'artere uterine 
droite a son origine entre deux pinces 
de Bengolea . 




II faut ensuite lier les piliers de la vessie. II s’agit d’une 
lame vasculaire perpendiculaire a l’isthme uterin qui est 
individualisee en glissant un passe-fil ou un dissecteur au 
contact du vagin (fig. 8.16). La section est faite, au bis- 
touri a manche long, entre deux hemostases, en gardant 
le passe-fil en place pour proteger l’uretere. L’uretere est 


alors disseque sur tout son trajet jusqu’a la vessie mais est 
maintenu au contact du peritoine sur la plus grande par- 
tie de son trajet (fig. 8.17). II faut insister sur le fait que 
l’on doit toujours rester au-dessus de l’uretere et ne pas 
descendre en dessous ou lier le pedicule sous-ureteral ce 
qui risquerait de le devasculariser et de creer une fistule. 
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Fig. 8.15. - Passage d'un fil sous les veines 
uterines avant leur section entre deux ligatures. 
Cette operation faite avec un passe-fil est 
delicate car une blessure des veines entraine un 
saignement difficile a maitriser. 




Fig. 8.16. - Les veines uterines etant liees, I'uretere fait un coude en dedans. 
II faut alors Her le ligament vesico-uterin. 

a. Vue opera to ire. 

b. Coupe schematique du bassin montrant les ligaments suspenseurs du col 
et la section du ligament uterovesical. 

1, vessie; 2, col; 3, rectum; 4, uretere; 5, uterosacres; 6, Mackenrodt; 

7, lame uterovesicale sectionnee et liee lors de la dissection de I'uretere. 


Lymphadenectomie gauche 

La lymphadenectomie du cote gauche est faite de la 
meme fa 9 on qu’a droite ; nous conseillons a l’operateur 
de se mettre du cote droit pour etre plus a main. 

Decroisement a droite 

II est fait de la meme maniere qu’a gauche. 


Colpohysterectomie 

Le degagement de la face anterieure du vagin est fait apres 
la lymphadenectomie bilaterale et la liberation des ureteres, 
en refoulant la vessie avec les ciseaux ou un tampon monte ; 
la face anterieure du vagin apparait blanche (fig. 8.18). 

Le degagement du rectum commence par V incision 
du peritoine posterieur (fig. 8.19). Avec les ciseaux a 
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Fig. 8.17. - Aspect du pelvis a la fin du decroisement. 
L'uretere reste cependant accole au feuillet peritoneal qui 
assure sa vascularisation. 


Fig. 8.18. - Refoulement de la vessie le plus bas possible. 
Le vagin est blanc. 





Fig. 8.19. - Ouverture du peritoine posterieur et amorce 
du clivage rectovaginal. 

dissequer, on amorce le plan de clivage rectovaginal. Le 
refoulement du rectum se poursuit a la main (fig. 8.20), 
1’index et le medius refoulant le rectum vers l’arriere. 
Ce geste permet de degager tres facilement et tres lar- 
gement la face posterieure du vagin. On peut alors saisir 
entre le pouce et V index le vagin de fa£on a reperer que 
l’on soit bien sous le col (fig. 8.21). 

Le ligament uterosacre droit est isole en trouvant sa 
face externe en dedans de l’uretere (fig. 8.22). En met- 
tant L index et le medius de la main droite a cheval sur 
le ligament, on sent tres bien la lame que l’on saisit dans 


Fig. 8.20. - Le decollement rectovaginal est poursuivi au 
doigt en refoulant le rectum vers I'arriere. 

une grande pince de J.-L. Faure ou de Wertheim disposee 
obliquement en bas et en avant parallelement au vagin. 
La lame est sectionnee entre deux pinces (fig. 8.23) et 
liee avec un fil serti D2. On fait de meme pour le liga¬ 
ment uterosacre gauche. Cette section fait « monter » 
l’uterus. C’est la clef de la collerette vaginale. 

Ce temps operatoire peut etre realise apres la lympha- 
denectomie, pour faciliter la dissection ureterale lorsque 
l’uretere est d’acces difficile du fait de sa profondeur. La 
section des ligaments uterosacres fait alors « monter » 
1’uterus et « superficialise » l’uretere. 
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Fig. 8.21. - Le vagin est saisi entre le pouce et I'index pour bien apprecier la topographie du col. 
La vessie et le rectum sont refoules au maximum. 

1 , vessie; 2, rectum; 3, uretere. 





Fig. 8.23. - Mise en place de deux 
pinces de Wertheim avant section 
de I'uterosacre droit. 

a. Vue operatoire. 

b. Schema explicitant la section des 
lames sacro-recto-vaginales. 1, vessie; 
2, col; 3, rectum; 4, uretere; 

5, uterosacres; 6, Mackenrodt; 

7, lame uterovesicale deja sectionnee 
et liee lors de la dissection de I'uretere. 
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Les ligaments uterosacres ayant ete lies et sectionnes, il 
reste le ligament cardinal (ou de Mackenrodt) qui leur est 
perpendiculaire (fig. 8.24). L’uretere est refoule en bas et 
en dehors pour degager ce ligament que l’on prend dans 
une pince de J.-L. Faure (fig. 8.25). On sectionne ce liga¬ 
ment a droite puis a gauche. 

L’uterus ne tient plus que par le vagin. La palpation 
de celui-ci entre le pouce et 1’index permet de reperer 
l’endroit ou il faut le sectionner : en principe 3 cm sous 
le col. 

On met deux fils sertis de Vicryl® D2 aux angles 
du vagin (fig. 8.26). Le vagin peut etre sectionne aux 
ciseaux ou au bistouri a manche long (fig. 8.27) puis 
referme apres disinfection a la Betadine® par deux ou 
trois points en X de Vicryl® D2. On peut aussi utiliser 
une pince a suture automatique TA 55 ou Reticulator® 
(fig. 8.28). Cette pince est placee sur le vagin char¬ 
gee avec des agrafes resorbables et fermee avant que 
le vagin ne soit sectionne au bistouri. Cette technique 
plus onereuse a l’avantage d’eviter l’ouverture du vagin, 
source de contamination possible (fig. 8.29), de faire 
une fermeture etanche avec hemostase de la tranche et 
de permettre une bonne cicatrisation. 

L’inconvenient, outre le prix, vient du fait que l’on 
perd un peu de longueur sur la colpectomie ; il faut done 
prevoir de degager le vagin sur 1 cm de plus ou ne pas 
utiliser cette pince si F intervention a ete difficile et si 
1’uterus monte mal. La piece etant retiree, on verifie 
1’hemostase. 

Fermeture 

Beaucoup d’auteurs ne « peritonisent » plus etant donne 
la baisse des lymphoceles qui sont passes de 23 a 6 % 
(Rodier 1990, Thome-Saint-Paul 1991, Salet-Lizee 
2000). Nous peritonisons comme dans Fhysterectomie 
abdominale, mais en laissant deux drains de Redon sous 
le peritoine. Notre taux de lymphocele est de 7 % ; la 
moitie necessite une ponction, rarement une reprise. La 
peritonisation a l’avantage de preserver la mobilite de 
l’intestin, ce qui permet d’eviter les complications de l’ir- 
radiation postoperatoire. La paroi est refermee comme a 
Faccoutumee. 

Un modele de compte rendu operatoire est donne 
dans l’encadre 8-2. 

Variantes 

Colpocervicectomie 

C’est Fintervention que l’on realise en cas de cancer sur 
moignon de col apres hysterectomie subtotale (10 % des 
cancers du col dans notre experience). Le probleme est 
ici celui de la dissection du moignon de col qui est en 
general recouvert de la vessie. Apres ouverture de F ab¬ 
domen, nous fixons un fil serti de Vicryl® D1 a la face 
posterieure du col entre les ligaments uterosacres pour 
pouvoir le mobiliser (fig. 8.30). Cette fixation n’est pas 
faite sur le haut du moignon qui est recouvert de la ves¬ 
sie. Le col etant tenu par le fil serti, on incise le peritoine 



Fig. 8.24. - Mise en evidence du ligament cardinal 
ou de Mackenrodt perpendiculaire aux uterosacres 
apres ligature et section de ces derniers et refoulement 
de I'uretere vers le bas et en dehors. 

1 , ligament cardinal; 2, uretere. 



Fig. 8.25. - Section du ligament cardinal au ras du vagin 
apres pose d'une pince de J.-L. Faure. L'appareil genital ne 
tient plus que par le vagin. 

a. Vue operatoire 

b. Schema montrant la section du ligament dit 

de Mackenrodt dernier element de fixation du col. 
L'appareil genital ne tient plus alors que par le vagin. 

1, vessie; 2, col; 3, rectum; 4, uretere; 5, uterosacres 
precedemment sectionnes; 6, Mackenrodt; 7, lame 
uterovesicale deja sectionnee et liee lors de la dissection 
de I'uretere. 
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ENCADRE 8.2 


Modele de compte rendu operatoire 
COLPOHYSTERECTOMIE 


N°. 

Prenom 


CENTRE HOSPITALIER DE. 

Adresse. 

Date. 

Nom. 

Adresse. 

Operateur. Aide. 

Anesthesiste. Panseuse. 

Acte CCAM chirurgien. Acte CCAM anesthesiste. 


Type d'intervention : colpohysterectomie sans conser¬ 
vation ovarienne avec lymphadenectomie 
Radiotherapie preoperatoire : curietherapie 
Date : 

Indication : neo. du col au stade II 


Technique : 

Antiseptique : Betadine® 

Incision : LMSO 
Stadification peroperatoire : 

Abdomen : foie, colon, grele normal 

Ganglions lombo-aortiques: RAS 

Pelvis : gros fibrome du fond uterin de 10 cm de 

diametre 

Ovaires sains 

Parametres : atteinte du parametre droit dans son 
tiers proximal 

Adenopathies pelviennes : RAS 

Stade peroperatoire : IIA 
Prelevement cytologique : non 
Extemporane : non 
Realisation : 

Ligature des ligaments utero-ovariens au Vicryl® 3,5 
Ligature du ligament rond au Vicryl® 3,5 CPI 
Ouverture du ligament large et dissection du peri- 
toine vesico-uterin 

Lymphadenectomie pelvienne droite : 

Debut: iliaques primitifs 
Fin : iliaques externes 
Difficultes : RAS 


Ligature uterine droite : a son origine 
Dissection de uretere droit jusqu'a la vessie : oui 
Difficulty : non 

Lymphadenectomie pelvienne gauche : 

Debut: iliaques primitifs 
Fin : iliaques externes 
Difficultes : RAS 

Ligature uterine gauche : a son origine 
Dissection de I'uretere gauche jusqu'a la vessie : oui 
Difficulty : non 

Colpohysterectomie apres ligature des uterosacres et 

des Mackenrodt 

Tailie collerette vaginale : 3 cm 

Fermeture du vagin au Vicryl® 3,5 CPI 

Peritonisation basse par un surjet de Vicryl® 3,5 CPI 

Drainage : deux Redons sous-peritoneaux 

Curage lombo-aortique : non 

Commentaires-difficultes : RAS 

Fermeture de la paroi : 

Peritoine : surjet de Vicryl® 3,5 serti CPI 

Aponevrose : surjet Vicryl® 1 CPI 

Tissu sous-cutane : surjet Vicryl® 3 serti CPI 

Peau : surjet Vicryl® incolore 2 serti XI (aiguille trian- 

gulaire de 23 mm) 

Duree : 3 heures 10 Saignement : 800 cm 3 

Transfusion : non N° Flacons : - 

Antibiotiques : non 

Description de la piece : gros fibrome sous-muqueux 
de10 cm 

Envoi en anatomie pathologique : oui 


a son bord posterieur (fig. 8.31) et on essaye de trouver 
le plan de clivage entre vessie et col en restant le plus 
possible au contact du col. On arrive plus ou moins diffi- 
cilement a trouver ce plan d’abord sur les cotes puis sur 
la ligne mediane. Des que le plan est trouve, on refoule 


la vessie le plus loin possible (fig. 8.32) et, apres avoir 
ouvert le ligament large, on procede a la lymphadenec¬ 
tomie puis a la ligature de l’artere uterine et a la dis¬ 
section de I’uretere, exactement comme pour la CHL, 
uterus en place. 
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Fig. 8.26. - Mise en place de deux fils d'angle sur le vagin , 
3 cm au-dessous du col avant son ouverture. 

1 f ligament cardinal sectionne. 



Fig. 8.28. - Mise en place d'une pi nee a suture 
automatique sur le vagin type Reticulator et section 
du vagin au-dessus de la pince. 




Fig. 8.29. - Aspect du pelvis a pres section du vagin 
(ferme ici par les agrafes d'une pince automatique) 
et extraction de la piece. 



Fig. 8.30. - Colpocervicectomie : mise en place d'un fil tracteur 
a la face posterieure du col entre les uterosacres car la vessie 
recouvre le moignon de col. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe sagittate. 
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Fig. 8.31. - Colpocervicectomie : dissection de la vessie 
qui recouvre le moignon de col. 



Fig. 8.33. - Vascularisation arterielle du vagin. 

1, artere uterine; 2, artere vaginale; 3, artere rectale 
moyenne; 4, muscle obturateur; 5, muscle elevateur 
de I'an us. 


CHL avec colpectomie totale 

La colpectomie totale peut etre necessaire en cas de 
cancer du vagin. Les temps operatoires sont les memes 
que pour le Wertheim classique jusqu’a la ligature- 
section des ligaments de Mackenrodt (fig. 8.25). 
L’appareil genital ne tient plus que par le vagin qui est 
vascularise de chaque cote par des branches de 1’ artere 
vaginale (branche de l’iliaque interne) et de l’hemor- 
roidale ou rectale moyenne (fig. 8.33). Ce sont done 
ces vaisseaux avec leurs veines satellites qui doivent 
etre lies en mettant deux pinces de Wertheim de chaque 
cote du vagin parallelement a lui pour descendre pro- 
gressivement dans le pelvis jusqu’aux muscles rele- 
veurs (fig. 8.34). 



Fig. 8.32. - Colpocervicectomie : refoulement de la vessie 
vers le bas. Le moignon de col est completement degage. 
La lymphadenectomie et la dissection de I'uretere se font 
comme dans un Wertheim classique. 



Fig. 8.34. - Colpectomie totale : section des pedicules 
vasculaires lateraux du vagin permettant la dissection 
de ce dernier jusqu'au plancher pelvien. 

Deux ou trois prises sont en general necessaires pour 
atteindre le plancher pelvien. A chaque fois, le pedi- 
cule est aiguille et lie au Vicryl® serti Dl. Le vagin peut 
etre sectionne au ras des releveurs au bistouri ou aux 
ciseaux. Nous le laissons en general ouvert en passant 
un surjet hemostatique sur la tranche de section. Nous 
laissons un drain de Penrose sortir de la vulve. Dans 
ce cas il faut « peritoniser » pour eviter toute eviscera¬ 
tion. Parfois, si on souhaite descendre jusqu’au ras de 
la vulve, il est possible, si on a prepare la patiente pour 
une intervention a double voie, de faire un temps de 
dissection du tiers inferieur du vagin par voie vaginale 
en sectionnant le vagin au bistouri au ras de la vulve 
(fig. 8.35). 






















230 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 




Fig. 8.35. - Colpohysterectomie 
avec colpectomie totale. 

Les fleches indiquent les plans 
de dissection, et les pointilles 
le trait de section au ras 
de la vulve. 


CHL avec transposition ovarienne 

Chez la femme de moins de 40 ans, surtout si le cancer est de 
petite taille (< 2 cm), il faut preserver les ovaires et les trans¬ 
poser dans les gouttieres parietocoliques droite et gauche. 
L’ouverture du ligament large se fait comme dans l’hyste- 
rectomie totale avec conservation ovarienne (voir p. 167) en 
sectionnant separement les ligaments utero-ovariens et le 
ligament rond. L’ovaire est pediculise autour du ligament 
lombo-ovarien et transpose dans les gouttieres parieto¬ 
coliques, comme decrit p. 213. La colpohysterectomie est 
poursuivie selon les memes modalites. 


une echographie renale au 3 e mois est souhaitable pour 
verifier V absence de distension de la voie urinaire. 


Complications 

Les facteurs de risque des complications sont: l’obesite, les 
antecedents de cesarienne, l’age (> 60 ans), le stade du can¬ 
cer et l’experience du chirurgien. La realisation de la lym- 
phadenectomie ou V irradiation preoperatoire ne sont pas 
pour nous des facteurs de risque de complications (Lansac 
1985,1986, Body 1986) bien qu’ils soient cites dans la lit- 
terature (Dargent 1981, Jacobs 1985, Kindermann 1988). 


CHL sur uterus gravide 

La CHL sur uterus gravide peut etre faite juste apres la cesa¬ 
rienne chez une femme a qui on a trouve un cancer du col au 
cours de la grossesse. La difficulte tient au volume de l’uterus 
et a la taille des vaisseaux, en particulier les veines >r@1 . 

La lymphadenectomie peut aussi etre faite par coelio- 
chirurgie dans le but d’evaluer l’envahissement gan- 
glionnaire chez une femme porteuse d’un cancer du col 
. Si les ganglions sont envahis, il ne sera pas fait de 
colpohysterectomie mais un traitement radiotherapique 
seul. 

Soins postoperatoires 


Mortality 

Elle varie de 1 a 3 % selon les series. Elle est six fois 
plus elevee que celle observee dans les hysterectomies 
pour lesions benignes. Les taux de mortalite dependent 
de la gravite de la maladie cancereuse et de V importance 
de l’exerese et peuvent atteindre 10 % dans les pelvecto- 
mies. Malgre la prevention systematique de la maladie 
thrombo-embolique, les embolies mortelles represented 
les deux tiers des morts postoperatoires. 

Les complications infectieuses represented la deuxieme 
cause de deces postoperatoire et l’antibiotherapie syste¬ 
matique ne fait pas disparaitre ce risque. 


Ils sont tres voisins de ceux de l’hysterectomie abdomi- 

nale mis a part le fait que : 

- les anticoagulants sont systematiques ; 

- la pratique d’une analgesie peridurale associee a 
l’anesthesie generate est une bonne solution qui permet 
de supprimer les douleurs postoperatoires en gardant le 
catheter plusieurs jours apres 1’intervention ; 

- la sonde urinaire est laissee 5 ou 6 jours ; ensuite, on 
recherche un residu apres son ablation car il peut exis- 
ter des difficultes pour la reprise de la miction. La mise 
en place, en fin d’intervention, d’un drainage vesical 
sus-pubien est preferable car il ameliore le confort de 
l’operee et facilite le controle du retour a la normale de 
la vidange vesicale spontanee apres clampage ; 

- si on a mis des drains de Redon sous-peritoneaux, ils 
sont retires apres le 4 e ou 5 e jour. S’ils donnent beau- 
coup (> 50 mL/j), on les laissera quelques jours de plus 
mais sans aspiration ; 


Complications peroperatoires 
Plaies vesicates 

Les plaies vesicales s’observent dans 1 a 2 % des cas. 
Elies sont faciles a reconnaitre en cas d’ecoulement 
d’urine dans le champ operatoire. Meconnues, elles se 
traduisent par une fistule. Il ne faut done pas hesiter a 
faire une epreuve au bleu de methylene en cas de doute. 
Leur suture immediate au fil serti resorbable (Vicryl® 00/ 
D3) en un ou deux plans extramuqueux, suivie d’un drai¬ 
nage vesical pendant 8 jours si la femme n’a pas ete irra- 
diee ou 15 jours si elle l’a ete, evitera la fistule. 

Plaies ureterales 

Les plaies ureterales s’observent dans 0,5 a 1 % des cas 
(tableau 8-2). Il s’agit en general d’une plaie ou d’une 
section de l’uretere terminal dont le traitement est la reim- 
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TABLEAU 8-2 

Frequence des plaies operatoires 
de Turetere apres colpohysterectomie 
elargie. 

Auteurs 

Nombre 
de cas 

Plaies de 
I'uretere (%) 

Wertheim, 1912 

735 

2,1 % 

Higgins, 1962 

172 

2,4 % 

Robert, 1976 

1 500 

3,6 % 

Dargent, 1981 

340 

1,4 % 

Forveille, 1991 

395 

0,7 % 


plantation (voir chapitre 19, p. 453). La suture simple sur 
une sonde introduite apres ouverture vesicale n’est pos¬ 
sible que dans les plaies laterales minimes sur des tissus 
peu ou pas irradies (Badenoch 1987, Daly 1988). En cas 
de doute, on peut avoir recours a l’injection IV de carmin 
d’indigo dont 1’elimination urinaire tres rapide permet de 
visualiser la plaie. Un test negatif ne prouve pas 1’inte¬ 
grity de l’uretere qui peut etre coude, ecrase ou lie. En 
cas de doute, il vaut mieux dissequer l’uretere pelvien sur 
tout son trajet en s’aidant au besoin d’une sonde ureterale 
montee apres une courte taille vesicale. 

Pertes sanguines peroperatoires 

Les pertes sanguines peroperatoires sont d’environ 
1 000 mL mais les conditions anatomiques (obesite) asso- 
ciees a l’allongement du temps operatoire peuvent les dou¬ 
bler du fait des suintements qui sont reduits par la mise en 
place de compresses chaudes. II est souhaitable de proposer 
a la patiente une autotransfusion, en l’absence d’anemie. 

Les plaies vasculaires s’observent surtout au cours 
de la lymphadenectomie. La section d’une arteriole est 
en general facile a clipser ou a lier sur une pince de 
Bengolea longue. L’arrachage d’une veine se traduit en 
general par une plaie laterale de la veine iliaque interne 
ou externe. II faut l’obturer par un point en X, avec un 
fil non resorbable serti sur aiguille ronde (Prolene® 5/0 
ou Dl). Une plaie d’un gros tronc veineux necessite un 
clampage provisoire avec un clamp courbe ou angule 
de DeBakey : on suture ainsi la plaie au Prolene® Dl 
aiguille ronde. La dechirure des veines uterines, lors de 
la dissection du bas-uretere, peut aussi provoquer un 
saignement qui vient du fond de la plaie operatoire. II 
faut prendre en masse les veines uterines avec une pince 
de Bengolea longue en ne perdant pas de vue l’uretere. 

Un aiguillage du pedicule est possible au Vicryl® serti D3. 

Plaies du rectum 

Les plaies du rectum sont exceptionnelles et ne s’obser¬ 
vent qu’en cas de sclerose importante obligeant a une 
dissection de tres pres du rectum. II faut faire une suture 
en deux plans extramuqueux au fil resorbable D3 aiguille 
ronde. Lorsque la plaie est importante et lorsque les tis¬ 
sus sont en tres mauvais etat du fait de 1’irradiation, il 


peut etre prudent de faire un anus sur baguette de proche 
amont que l’on fermera 3 mois plus tard. Ce type de com¬ 
plication, meme exceptionnelle, justifie la preparation 
preoperatoire systematique. 

Complications postoperatoires 
Hemorragies postoperatoires 

Observees chez 1 a 2 % des malades, elles sont en gene¬ 
ral precoces et necessitent une reintervention immediate 
pour faire l’hemostase. La difficulty est de retrouver le 
vaisseau qui saigne au niveau de la plaie operatoire apres 
avoir enleve les caillots. Le saignement a lieu habituel- 
lement au niveau des veines uterines dissequees lors du 
decroisement. L’hemostase est realisee comme indique 
precedemment. Cependant, en cas d’echec, il est toujours 
possible de bourrer le pelvis avec un champ de Mickulicz, 
dont on laisse sortir les « queues » par la plaie operatoire. 
On le retirera progressivement a partir du 3 e jour. Ce vieux 
procede peut etre utile dans les cas extremes. 

Les hemorragies tardives (15 e au 30 e jour) sont provo- 
quees par des lesions d’arterites necrosantes favorisees 
par une chirurgie large, une surinfection et une irradiation 
a fortes doses. Elles sont graves car elles surviennent sur 
des gros troncs. Elles imposent une laparotomie et la liga¬ 
ture du vaisseau conceme. Il vaut mieux si possible faire 
appel a un chirurgien experimente en chirurgie vasculaire. 

Lymphoceles et hematomes 
sous-peritoneaux 

Ils s’observent dans 7 a 20 % des cas. Rien ne permet 
de les eviter a coup sur, qu’il s’agisse d’une lymphos- 
tase peroperatoire minutieuse, d’un drainage aspiratif ou 
meme d’une absence de peritonisation qui en diminue 
cependant la frequence. 

Ils se caracterisent par 1’apparition, au 6 e ou 8 e jour 
postoperatoire, de douleurs au niveau des fosses iliaques 
ou de douleurs lombaires, parfois associees a de la fievre. 
Au palper, on sent une masse au niveau d’une ou des deux 
fosses iliaques. Au toucher vaginal, on retrouve le pole 
inferieur de la masse. L’echographie permet de retrouver 
l’epanchement, d’en mesurer le diametre, d’apprecier le 
retentissement renal, de preciser sa nature : anechogene et 
purement lymphatique, on peut la ponctionner ; echogene, 
il temoigne d’un hematome que l’on peut evacuer soit en 
debridant le fond du vagin sous anesthesie generate, soit 
par voie sous-peritoneale en pratiquant une petite incision 
iliaque droite ou gauche. Les lymphoceles asymptoma- 
tiques necessitent seulement d’etre surveillees, car elles se 
resorbent toutes seules en 1 ou 2 mois. 

Complications urinaires 

- Fistules 

- Leur frequence est etroitement liee a 1’importance de 
l’exerese et a la realisation ou non d’une irradiation 
preoperatoire, et bien sur a 1’experience de l’ope- 
rateur (Barter 1989). Leur frequence est rapportee 
dans le tableau 8-3. 
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TABLEAU 8-3 


Frequence des fistules urinaires, apres colpohysterectomie elargie. 


Auteurs 

Nombre 
de cas 

Type 

d'intervention 

Fistules 

ureterovaginales (%) 

Fistules 

vesicovaginales (%) 

Ingiulla, 1967 

1 000 

Schauta 

2 % 

2,4 % 

Robert, 1975 

1 500 

RC 

1 % 

1,06 % 

Pilleron, 1980 

691 

RC 

0,3 % 

0 % 

Dargent, 1985 

398 

Xgie 

3,3 % 

3,8 % 

Hetzel, 1987 

139 

Xgie 

0,9 % 

0,7 % 

Piver, 1988 

55 

Xgie 

0,9 % 

0 % 

Lansac, 1991 

395 

RC 

0 % 

0,9 % 


RC : association radio chirurgicale ; Xgie : chirurgie pure. 


- La survenue d’une fistule est rarement due a une 
plaie ve sic ale ou ureterale peroperatoire meconnue ; 
le plus souvent, elle est consecutive a la denudation 
poussee de l’uretere terminal ou de la face poste- 
rieure de la vessie rendue eventuellement difficile 
par une sclerose inflammatoire (Triboulet 1982). 

- Cliniquement, elles surviennent en general vers le 
10-15 6 jour postoperatoire et se traduisent par des 
douleurs abdominales (liees a l’epanchement uri- 
naire), de la fievre, une fuite urinaire par le vagin. Le 
test au bleu de methylene par voie orale est positif. 
L’urographie intraveineuse et surtout l’UPR mon- 
trent une flaque peri-ureterale ou paravesicale. 

- Le traitement depend de la nature et de la topographie 
de la fistule (Benchekroun 1987, Gil-Vemet 1989). 

- Les fistules vesicovaginales de petite taille peuvent 
parfois se fermer grace au maintien de la sonde vesi- 
cale mais necessitent le plus souvent une interven¬ 
tion 3 mois plus tard avec interposition de V epiploon 
(Kiricuta 1988) (voir chapitre 19, p. 453). 

- En ce qui concerne les fistules ureterovaginales qui, 
en general, siegent au niveau de la partie terminale 
de l’uretere pelvien, on tente dans un premier temps 
de monter une sonde. En cas d’echec par voie ascen- 
dante, on essaye par voie percutanee la pose d’une 
sonde par voie descendante. Si la fistule ne se ferine 
pas il faut proceder a une reimplantation 2 ou 3 mois 
plus tard (voir chapitre 19, p. 453). 

- Stenoses 

- La frequence des stenoses postoperatoires est de 
l’ordre de 1 %. Elles sont dues a une fibrose peri-ure¬ 
terale associee a une denervation et a une devascula- 
risation chirurgicale aggravee par les consequences 
de Lirradiation. 

- Le diagnostic est fait sur des signes cliniques (dou¬ 
leurs lombaires, coliques nephretiques) ou radiolo- 
giques pour les formes asymptomatiques. 

- Une stenose persistante ou d’apparition tardive (au-dela 
de 6 mois apres 1’intervention) doit faire rechercher une 
recidive qui constitue la cause deux fois sur trois. 

- Le traitement consiste dans un premier temps a mon¬ 
ter une sonde ureterale qui permet un calibrage de 
l’uretere ; on peut la laisser en place 3 semaines. Si 
la montee de sonde s’avere impossible, on preserve 


le rein par une nephrostomie percutanee. Une reim¬ 
plantation ureterale est necessaire. 

- Dilatations sans stenoses 

- Leur frequence est variable : de 3 a 50 % selon les 
series et les modalites de leur recherche (tableau 8-4) 

- Plusieurs mecanismes , isoles ou intriques, expli- 
quent ces dilatations : lymphorrhee postoperatoire, 
coudure sans stenose due a la peritonisation, atonie 
ureterale due a une dissection trop proche (Farghaly 

1986) . 

- Le diagnostic de ces anomalies, en regie asympto¬ 
matiques, est fait grace a l’echographie ou a la radio- 
logie (UIV). 

- L’uretere lombaire apparait dilate, alors que l’uretere 
pelvien est de calibre normal mais atone. Les cavi- 
tes renales sont moins dilatees que ne le laisserait 
supposer 1’aspect de l’uretere. L’atteinte est souvent 
bilaterale, mais elle peut etre unilateral ou asyme- 
trique. En general, aucun retentissement sur la fonc- 
tion renale n’est observe. 

- Uevolution de ces anomalies se fait vers la regression 
totale en un an. Cela justifie la surveillance echogra- 
phique des ureteres et des reins a 3 mois et a un an. 

- Dyskinesies vesico-uretrales 

- Leur frequence est de 7 a 8 %, mais elles sont spon- 
tanement reversibles dans plus de 90 % des cas. 

- Uetiologie est une denervation avec hypertonie 
consecutive du detrusor et de la musculature lisse 
de l’uretere. II en resulte un defaut de compliance 
vesicale par baisse de pression, ainsi qu’une baisse 
de pression de cloture uretrale. La sclerose succe- 
dant aux lesions inflammatoires postoperatoires 
immediates et celles dues aux infections urinaires a 
repetition perennisent les troubles observes (Bandy 

1987) . 

- Le diagnostic est porte sur une retention d’urine 
avec absence de besoin remplace par une sensation 
desagreable de tension hypogastrique. II peut s’agir 
d’une difficulte a initier la miction, la duree anor- 
malement prolongee de celle-ci ou de 1’impression 
d’une vidange incomplete de la vessie. Certaines 
femmes se plaignent d’une incontinence qui peut 
etre due a des mictions par regorgement et d’une 
incontinence par pertes insensibles. 
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tableau s-4 

Frequence des dilatations urinaires 
sans stenose apres colpohysterectomie. 

Auteurs 

Nombre de cas 

Dilatations (%) 

Ulmsten, 1975 

100 

50 

De Cecco, 1975 

297 

37 

Cleophax, 1978 

672 

25 

Robert, 1976 

1 500 

3,6 

Lansac, 1991 

395 

3,5 


- Les examens clinique et echographique montrent que 
la vessie est pleine et se vide mal, presentant un residu. 

- Le traitement repose sur la prolongation du drainage 
vesical par sonde ou catheter sus-pubien. Ce dernier 
a l’avantage de permettre son maintien jusqu’a la 
reapparition de la sensation de besoin et des mictions 
spontanees par l’uretre. On laisse la patiente sortir 
avec son drainage vesical en lui demandant d’ou- 
vrir la sonde toutes les 3 ou 4 heures. L’ instillation 
intravesicale de prostaglandines de synthese E2 (une 
ampoule deux fois par jour) peut accelerer la reprise 
des mictions normales. Lorsque la dysurie est mode- 
ree et le residu inferieur a 100 mL, le sondage pro- 
longe ne s’impose pas, il faut demander a la patiente 
d’aller uriner toutes les 2 ou 3 heures pour prevenir 
toute distension. 

- Incontinences urinaires d’effort. 

Chez 5 % environ des patientes, le raccourcissement du 
vagin et la denervation sympathique uretrale entrainent 
une diminution de la pression de cloture responsable 
d’une incontinence qui s’accentue lorsque la sclerose 
cicatricielle pericervicale s’organise. L’incontinence 
postoperatoire peut etre due a un defaut de transmission 
aggrave par 1’intervention. La prevention de ces troubles 
passes par le depistage des patientes presentant un trouble 
de la continence et la realisation d’une exploration urody- 
namique qui peut justifier une colpopexie retropubienne a 
la fin de la CHL pour prevenir ou traiter une incontinence 
urinaire d’effort par defaut de transmission. Une inter¬ 
vention type TVT {tension-free vaginale tape) secondaire 
peut aussi permettre de resoudre le probleme. 

Complications digestives 

Elies sont rares (moins de 1 %). II peut s’agir : 

- d’occlusion postoperatoire necessitant la mise en aspi¬ 
ration et la reprise chirurgicale en cas d’echec ; 

- de fistules rectovaginales guerissant spontanement a 
condition de faire une colostomie laterale temporaire 
qui est fermee 3 ou 6 mois plus tard apres verification de 
sa fermeture par une coloscopie et un lavement baryte. 

Complications thromboemboliques 

Malgre une prevention systematique, elles sont observees 
dans 3 % des cas dans notre experience. Elies sont la princi- 
pale cause de mortalite. La prevention par les bas a varices 
et les heparines de bas poids moleculaires est necessaire. 


Complications infectieuses 

En dehors des infections urinaires qui sont encore fre- 
quentes, les cellulites pelviennes et les abces sont devenus 
rares. II s’agit le plus sou vent d’un hematome sous-peri- 
toneal infecte au contact de la tranche vaginale. 

Le diagnostic est fait devant une fievre postoperatoire, 
associee a des douleurs pelviennes basses et une masse 
pelvienne douloureuse per£ue au toucher rectal. Les signes 
biologiques et l’echographie permettent de confirmer le 
diagnostic et de mesurer le volume de l’epanchement. 

Le traitement consiste, sous anesthesie generate, a 
ouvrir le fond du vagin et a drainer 1’abces. On peut s’ai¬ 
der de l’echographie en salle d’operation. Une aiguille 
type amniocentese peut etre mise en place dans la collec¬ 
tion guidee par l’echographie endovaginale. Le vagin est 
incise en suivant le trajet de 1’aiguille jusqu’a la collection 
qui est alors largement ouverte, lavee au serum betadine et 
drainee. On laisse pour ce faire une lame de Pauchet fixee 
par un point de fil resorbable au vagin. Le traitement anti- 
biotique est adapte au germe retrouve sur les prelevements. 
Une bonne prevention repose sur : 

- une dissection anatomique et rapide ; 

- une hemostase parfaite ; 

- une antibiotherapie peri-operatoire surtout si 1’inter¬ 
vention est longue, difficile et la malade obese ; 

- un drainage aspiratif surtout si 1’hemostase est imparfaite. 

Troubles de la vie sexuelle 

Vingt a cinquante pour cent des patientes operees d’un 
cancer du col presentent des troubles sexuels. Vingt pour 
cent interrompent definitivement toute activite sexuelle. 
Les causes en sont multiples : 

- angoisse de la patiente engendree par la notion de cancer; 

- angoisse du conjoint pour la meme raison et qui a peur 
d’une « contamination » lors des rapports ; 

- troubles organiques lies a la castration, a l’irradiation 
ou au raccourcissement du vagin. 

Ces patientes se plaignent de dyspareunie alors que 
les modifications anatomiques sont moderees, de perte 
de tout desir et souvent d’un etat depressif. Elles doi- 
vent etre informees de ces troubles avant 1’intervention. 
La reprise des rapports doit etre encouragee 1 a 2 mois 
apres 1’intervention. L’utilisation d’un traitement substi- 
tutif de la menopause est utile, de meme que 1’utilisation 
d’un lubrifiant (Gel Try®, Sensilube®). 

Chirurgie de I'uterus 
pour cancer. Exenterations 
pelviennes 


Introduction 

Le terme d’exenteration pel vienne recouvre un ensemble 
d’interventions dont le point commun est V ablation de 
tout ou partie d’un ou plusieurs visceres adjacents a l’ap- 
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pareil genital pathologique avec ou sans extension aux 
muscles releveurs, au perinee ou a la vulve. Malgre les 
progres realises, les exenterations pelviennes restent des 
interventions chirurgicales majeures. 

En pratique, quatre types d’interventions peuvent etre 
realises. Elies emportent, outre l’appareil genital : 

- la vessie : c’est l’exenteration anterieure (fig. 8.36); 

- le rectum ou le rectosigmoi'de : c’est l’exenteration 
posterieure (fig. 8.37); 

- la vessie et le rectum : c’est l’exenteration totale 
(fig. 8.38); 



Fig. 8.36. - Limites d'exereses de la pelvectomie anterieure. 



Fig. 8.37. - Limites d'exereses de la pelvectomie 
posterieure. A, sans perineotomie; B, avec perineotomie. 


- une partie de la vessie ou du rectosigmo'ide : ce sont les 
exenterations partielles ou atypiques. 

Ces exereses peuvent etre faites par voie abdominale 
et laisser en place la vulve ou le canal anal, ou etre 
realisees a double equipe et enlever la vulve, le canal 
anal ou tout le perinee. II s’agit d’une chirurgie lourde 
et difficile ne pouvant etre faite que par des chirurgiens 
specialises en chirurgie pelvienne, mais aussi maitrisant 
bien les differentes techniques de chirurgie digestive et/ 
ou urinaire. 

Ces interventions sont lourdes de consequences tant 
physiques que psychologiques. 

Indications 

Deux categories d’indications peuvent etre individualists. 

Cancers gynecologiques a un stade avance 

Cancers du col etendus d’emblee au rectum et/ou a la ves¬ 
sie (stade IV) avec ou sans fistule, cancer de l’ovaire avec 
envahissement de la vessie ou du rectum, plus rarement 
cancer de l’endometre au stade IV ou cancer de la vulve 
envahissant le rectum. 

Recidives ou poursuites evolutives 
chez des femmes jeunes 

En general, ces patientes ont ete irradiees, et la chimio- 
therapie s’est generalement revelee inoperante. II est 
difficile de differencier recidive et sclerose post-the- 
rapeutique. Ces exereses peuvent etre curatives si on 
peut passer en tissu sein ; parfois ces exenterations sont 



Fig. 8.38. - Limites d'exereses de la pelvectomie totale. 
A, sans perineotomie; B, avec perineotomie. 
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palliatives, laissant un reliquat tumoral techniquement 
non resecable. Elies ont alors pour but d’ameliorer le 
confort des malades et de les soulager de leurs douleurs. 

Contre-indications 

Elies sont nombreuses dans cette chirurgie qui est tres lourde. 

Contre-indications psychologiques 

Elies sont ici, plus que dans toute la chirurgie gyne- 
cologique, essentielles. II est indispensable que la 
patiente ait un moral « d’acier » et veuille absolument 
se battre contre la maladie en acceptant les contraintes 
des derivations urinaires et/ou digestives. La meilleure 
indication est celle de la patiente jeune qui veut absolu¬ 
ment guerir pour elever ses enfants. Si, au contraire, la 
patiente est reticente, d’un temperament anxieux, pusil- 
lanime ou depressif, il vaut mieux renoncer car elle 
vivra tres mal sa mutilation et se laissera souvent aller 
completement par la suite. 

Contre-indications d'ordre general 

Elies sont nombreuses : 

- l’age qui doit etre inferieur a 60 ans ; 

- l’obesite qui rend 1’intervention difficile ; 

- l’existence d’affections cardiovasculaire, respiratoire 
ou renale. Une discussion avec l’anesthesiste est indis¬ 
pensable avant toute decision. 

Contre-indications carcinologiques 

Elies sont a rechercher lors du bilan preoperatoire : 

- contre-indications cliniques : douleurs a type de scia- 
talgie ou de cruralgies, oedeme de la jambe temoignant 
d’un envahissement locoregional rendant l’exerese 
impossible. II peut aussi s’agir de tumeurs fixees a l’os 
ou aux ganglions pelviens eux-memes adherents aux 
vaisseaux decouverts lors de l’examen sous anesthesie 
generate ; 

- metastases peritoneales ou a distance, adenopathies 
lombo-aortiques prises en masse, stenose ureterale 
unilaterale. 

Malgre 1’imagerie (echographie, scanner ou mieux 
IRM), il est souvent difficile, surtout chez les patientes 
irradiees, de se faire une idee precise des possibility 
d’exerese avant d’etre a ventre ouvert. C’est lors de la 
laparotomie que l’on prend la decision de proceder ou 
de renoncer a la pelvectomie. 

Materiel 

C’est le meme que celui decrit pour la colpohysterecto- 
mie elargie. Il peut etre necessaire d’ajouter une boite 
d’hysterectomie vaginale pour le temps perineal et de 
prevoir des sondes ureterales, des pinces a sutures auto- 
matiques digestives (TA 55, GIA, EEA) et une boite de 
clamps vasculaires. 


Preparation de la patiente 

Toutes ces interventions sont pratiquees apres preparation 
colique et prevention des accidents thrombo-emboliques 
par anticoagulants. L’antibioprophylaxie (cephalosporines 
et imidazoles) per- et postoperatoire est indispensable, de 
meme qu’une voie veineuse centrale pour la reanimation 
per- et postoperatoire. Du sang sera prevu. Une consul¬ 
tation prealable de stomatherapie est indispensable. La 
veille de 1’intervention, en position debout, on dessine les 
emplacements correspondants aux orifices de derivation. 

Technique 

Installation de la patiente 

L’installation gynecologique a double equipe 
(fig. 8.39) est la meilleure solution meme si on espere 
ne pas avoir a faire de temps perineal. On place un aide 
entre les jambes de la patiente. Les champs sont dispo¬ 
ses de maniere a laisser la place aux stomies. 

L’incision est une mediane sous-ombilicale large- 
ment prolongee vers le haut. Une incision transversale 
bi-iliaque sectionnant les droits peut aussi etre utilisee. 

Exploration abdominale 

C’est le premier temps de l’intervention qui permet: 

- de rechercher des metastases hepatiques, digestives, 
peritoneales ou epiploi'ques qui seraient passees 
inaperques ; 

- d’apprecier l’extirpabilite de la tumeur : lateralement 
par la recherche d’adherences aux vaisseaux pelviens ; 



Fig. 8.39. - Installation de la patiente a double equipe. 
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en avant : on ouvre le Retzius pour s’assurer de 1’ab¬ 
sence d’adherences au pubis ; en arriere : on ouvre 
l’espace presacre si la tumeur est a developpement 
posterieur. 

Ce n’est qu’apres cette exploration soigneuse de l’ab- 
domen que l’on decide de 1’intervention. 


Pelvectomie anterieure 

- La ligature du ligament lombo-ovarien et du ligament 
rond est identique a ce qui est decrit dans la colpohys- 
terectomie (fig. 8.3 et 8.4, p. 219 et 220). 

- Uuretere est repere et mis sur un lac. 

- Uabord du Retzius constitue le deuxieme temps de 
1’operation. On 1’ouvre largement pour atteindre le col 
de la vessie, l’uretre et le vagin. Cette dissection est 
facile et exsangue. On est alors sur que l’on peut passer 
en avant (fig. 8.40). 

- Le clivage recto-vaginal et la ligature des uterosa- 
cres apres ouverture du peritoine du cul-de-sac de 
Douglas est le troisieme temps. Ce temps est identique 
a celui decrit pour la CHL (fig. 8.19 et 8.20, p. 230). II est 
seulement poursuivi plus loin vers le bas. II permet de 
s’assurer que l’on peut aussi passer en arriere. 

- La ligature-section du tronc ombilico-uterin ou de 
Vhypogastrique a son origine de chaque cote (fig. 8.41) 
est le quatrieme temps et precede la section des ureteres. 

- La section des ureteres qui est faite au niveau du croise- 
ment avec les vaisseaux uterins (fig. 8.42). Cette section 
doit se faire en zone saine. Un examen extemporane de 
la tranche de section permet de s’en assurer. Les ureteres 
sont ensuite intubes sur des sondes ureterales de calibre 
adapte. Un fil de Vicryl® 3/0 D2 maintient 1’uretere sur la 
sonde. L’extremite distale de la sonde est fixee a un gant 
pour recueillir les urines pendant 1’operation. 

- La section du ligament de Mackenrodt est faite 
comme dans la CHL (fig. 8.25 ,p. 226). L’ appareil genital 



Fig. 8.40. - Ouverture du Retzius apres avoir ouvert 
le ligament large. 


et la vessie ne tiennent alors plus que par le vagin et 
l’uretre. 

- La section uretrale et la colpotomie sont le dernier 
temps. On sectionne d’abord l’uretre au bistouri au ras 
du pelvis (fig. 8.43). L’appareil genital ne tient plus que 
par le vagin. Nous mettons des fils de Vicryl® serti de 
chaque cote du vagin, un peu au-dessous de l’endroit ou 
nous voulons le couper. II est alors sectionne aux ciseaux 
(fig. 8.44). On le remonte en le separant du rectum avec 
les ciseaux de bas en haut (fig. 8.45). Le vagin est ferine 



Fig. 8.41. - Ligature de I'artere hypogastrique 
a son origine. 

1, ligament rond; 2, ligament lombo-ovarien; 3, uretere. 



Fig. 8.42. - Section de I'uretere droit qui est mis sur sonde. 
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Fig. 8.44. - Section du vagin apres la section de I'uretre. 


par quelques points de fil resorbable. Une fermeture a 
la pince automatique TA 55 est possible (fig. 8.46). On 
peut sectionner le vagin tres bas. S’il est necessaire d’al- 
ler jusqu’au ras de la vulve, on peut faire un temps peri¬ 
neal de section du vagin au ras de 1’hymen. 

- La peritonisation de la cavite est en general facile 
grace au rectosigmoi'de que Ton etale et que l’on fixe 
par quelques points. 

- Un drainage est assure soit par un Redon qui est dis¬ 
pose sous le sigmoi'de, soit par une lame que Ton laisse 
sortir par ce qui reste de vagin. 

- La derivation urinaire est une ileostomie transileale 
de Bricher (fig. 8.47). Un segment de grele de 20 cm 
environ, bien vascularise, est preleve a plus de 30 cm 
de la valvule ileocaecale et en zone non irradiee. La 
continuity intestinale est retablie par une anastomose 


Fig. 8.45. - Dissection du rectum de bas en haut 

apres la section du vagin. 

terminoterminale. Puis, la breche mesenterique est soi- 
gneusement fermee. 

- Les anastomoses uretero-ileales sont terminolate- 
rales, faites sur le bord antimesenterique, a 3 cm l’une 
de 1’autre, et sans antireflux au fil serti resorbable 4/0 
(D1,5). L’extremite gauche de l’anse grele du greffon est 
fermee par des points de Vicryl® D2 aiguille ronde. Un 
anus est confectionne dans la fosse iliaque droite. Les 
sondes ureterales sont solidement fixees pour eviter leur 
chute avant le 15 e jour. Le greffon est positionne au fond 
de la cavite abdominale sous le grele restant. II faut que 
les sutures ne tirent pas et que le pedicule vasculaire de 
l’anse soit souple et bien battant. II faut s’assurer d’une 
bonne coloration rose de l’anse avant de fermer. 

- Cette intervention peut aussi etre faite avec un segment 
de colon transverse ou l’anse sigmoi'dienne. Des tech¬ 
niques de derivation continentes existent (poche de 
Kock, de Hohenfellner ou d’Avrett). Elies presentent 
des avantages esthetiques et psychologiques evidents. 
Toutefois, elles semblent comporter des complications 
plus importantes que le Bricker. Leur technique de rea¬ 
lisation sera trouvee dans les livres de techniques spe¬ 
cialises (Castaigne 2001). 

- Uureterostomie cutanee bilaterale peut etre la seule 
solution si la femme est en mauvais etat, si l’interven- 
tion doit etre terminee rapidement ou si aucun conduit 
digestif ne peut etre utilise (ce qui est le cas devant un 
grele radique). Elle est faite dans le flanc droit et les 
deux ureteres sont mis en canon de fusil en laissant un 
pont cutane entre les deux. L’uretere gauche croise la 
ligne mediane en arriere du mesosigmoi'de. Les sondes 
siliconees sont laissees a demeure. On conseillera une 
diurese abondante et un traitement anti-infectieux 
periodique. 
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Fig. 8.47. - Operation de Bricker. 

a. L'anse grele a ete pre levee, 
et la continuity retablie. 

b. Trace de Torifice d'anastomose 
ileo-ureterale. 

c. Realisation de I'anastomose 
au til resorbable 4/0. 

d. Anastomose ileo-ureterale 
terminee. 
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Pelvectomie posterieure 

Le plus souvent, il est possible de conserver la partie 

basse du rectum et le canal anal. L’intervention se fait 

alors uniquement par voie abdominale. 

- L’ouverture du ligament large, le clivage vesicovagi¬ 
nal et la ligature de Vhypogastrique a son origine sont 
des temps identiques a ce qui est fait dans la CHL. 

- Le clivage presacre doit etre fait aussitot apres avoir 
ouvert le peritoine prerectal ; la main passe facilement 
dans l’espace retrorectal. A ce moment, on est sur que 
l’exenteration est possible (fig. 8.48). 

- La section du sigmoide est faite, apres ligature du 
meso, 5 cm environ au-dessus de la lesion, sans ouver- 
ture prealable grace a une pince a suture automatique 
de type GIA. 

- La ligature des uterosacres est faite au ras du sacrum 
sur une pince de Wertheim longue et aiguillee (fig. 8.49). 

- Les ligaments de Mackenrodt sont lies et aiguilles 
sur pince. La piece ne tient plus que par le vagin et le 
rectum. 

- Le vagin est sectionne aux ciseaux (ou au bistouri) 
au ras des releveurs. La piece ne tient plus que par le 
rectum. 

- La ligature des ailerons du rectum (hemorroi'dale 
moyenne) (fig. 8.50) permet de faire monter ce 
dernier et de le sectionner au ras des releveurs. On 
utilise une pince type TA 55 a agrafes resorbables 
(fig. 8.51). 

- La confection d’un anus iliaque gauche terminal 
acheve 1’intervention (fig. 8.52). On excise une pas¬ 
tille cutanee. L’aponevrose est ouverte en croix, les 
muscles sont dissocies et le colon ferme est passe a 
travers cet orifice apres un court trajet sous-peritoneal. 
II faut s’assurer de V absence de stenose de V orifice 
aponevrotique qui doit permettre V introduction de 
deux doigts. Le colon est fixe a la peau par quelques 
points de fil resorbable apres s’etre assure qu’il n’y a 
pas de torsion ou de traction sur les pedicules vascu- 
laires : l’anse doit avoir une couleur normale, ni pale 
ni cyanosee. L’anus sera ouvert au 3 e jour apres un 
debut de cicatrisation ou immediatement. 

- La peritonisation apres pelvectomie posterieure est 
difficile. On peut utiliser l’anse sigmoide si elle est 
longue, ou le grand epiploon que l’on pediculise et 
avec lequel on comble la cavite pelvienne (fig. 8.53). 
Une plaque de Vicryl® posee de fa£on assez lache 
peut permettre de remplacer le peritoine. Enfin, en 
cas de difficultes (en particulier d’hemostase), il faut 
utiliser le sac de Mikulicz que l’on laisse sortir par 
le vagin ou le bas de la mediane. Les meches sont 
enlevees progressivement a partir du 4 e jour. 

- S’il faut enlever le canal anal , du fait de son enva- 
hissement, il faut pratiquer une amputation abdomi- 
noperineale du rectum elargie a V uterus. Une fois que 
le temps abdominal decrit est termine, il faut passer 
par voie perineale pour enlever l’anus, le canal anal 
et sectionner le vagin au ras de la vulve (fig. 8.54). 



Fig. 8.48. - Clivage a la main du plan presacre. 


Pelvectomie totale 

Elle est consideree comme l’intervention de choix dans 
les recidives pelviennes massives des cancers du col apres 
irradiation, chez la femme jeune. Il faut d’abord s’as su¬ 
rer que 1’intervention est possible avant de couper les 
organes nobles : ureteres, sigmoide, etc. 

- Apres I’ouverture du ligament large, ilfaut s’assurer 
que Von peut passer lateralement en liberant la masse 
des vaisseaux pelviens. 

- On se porte ensuite dans le Retzius pour s’assurer 
qu’il n’y a pas d’adherences sur le plan osseux. 

- Puis on ouvre le peritoine prerectal defagon a passer 
dans Vespace pre- et retrorectal. La aussi, on s’assure 
que le plan de clivage est libre. 

- Au cours de ces dissections, le plus souvent faites au 
doigt, on prend garde aux veines hypogastriques volu- 
mineuses et fragiles qui constituent un reel danger. 

- Si I’exerese par ait possible on commencera par Her 
les hypogastriques de chaque cote. 

On precede ensuite pour les temps anterieurs comme 
dans la pelvectomie anterieure et pour les temps poste- 
rieurs comme dans la pelvectomie posterieure. 

- L’intervention se termine par une derivation urinaire 
type Bricker abouchee a droite et un anus terminal 
iliaque gauche. 

- La peritonisation est impossible sans utilisation de mate¬ 
riel synthetique en Vicryl® associee a la pediculisation de 
l’epiploon (fig. 8.55). La lame est fixee lache en position 
basse sur un drainage aspiratif (fig. 8.56). Le perinee, s’il 
est conceme par 1’intervention, est referme sur un drain 
aspiratif. En cas de grosses difficultes, un sac de Mickulicz, 
exteriorise par le perinee peut etre laisse sous la plaque de 
Vicryl® (fig. 8.57). Il peut etre enleve vers le T jour. 
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a 




Fig. 8.49. - Ligature-section des uterosacres au contact du sacrum. 

a. Vue opera to ire. 

b. Coupe transversale du pelvis montrant les elements ligaments 
sectionnes. 1, vessie; 2, rectum; 3, uretere; 4, Mackenrodt ; 

5, utero-sacres. 



Fig. 8.50. - Ligature des ailerons du rectum. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe transversale du pelvis au niveau du rectum montrant les elements sectionnes. 1, vaisseaux iliaques; 2, pedicule 
lombo-ovarien; 3, uretere; 4, ligament uterosacre ; 5, muscle elevateur de I'anus; 6, pedicule honteux dans le canal 
honteux; 7, pedicule rectal inferieur; 8, sphincter externe de I'anus; 9, sphincter interne de I'anus; 10, fascia perineal 
superficiel; 11, tractus fibreux de la fosse ischiorectale; 12, fascia rectal; 13, fosse pararectale; 14, pedicule rectal 
superieur. 


Soins postoperatoires 

Ils necessitent le passage dans une unite de soins intensifs 
pour une reanimation correcte de 2 a 4 jours. 

Dans le postoperatoire immediat, la complication la 
plus importante est l’hypovolemie liee a la transsuda¬ 
tion plasmatique peritoneale qui peut depasser 8 litres 
dans les 24 premieres heures. Non corrigee, elle preci- 
pite la patiente dans un cercle vicieux : hypovolemie —> 


troubles de la coagulation -> hemorragie -> hypo¬ 
volemie. Le remplissage vasculaire doit etre guide par 
revolution de la pression arterielle, de la diurese, des 
pressions de remplissage et de la SV0 2 . En effet, il est 
difficile de quantifier les pertes a partir des systemes 
de drainage qui ne permettent pas toujours de recueillir 
la totalite des exsudats. Le remplissage se fait avec du 
plasma frais congele. 
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Fig. 8.51. - Section du rectum a la pince 
automatique TA 55. 



Fig. 8.52. - Confection d'un anus terminal. 

a. Resection de I'orifice cutane. 

b. Incision en croix de I'aponevrose. 

c. Ecartement des fibres musculaires. 

d. Passage du sigmoide. 

e. Suture et eversion de la muqueuse. 

f. Coupe schematique de I'anus iliaque. 7, peau; 2, aponevrose; 3, muscle; 4 , peritoine. 
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Fig. 8.53. - Comblement de la cavite pelvierme par I'epiploon. 

a. Pediculisation de I'epiploon autour de la gastro-epiploique gauche. 

b. Comblement par I'epiploon de la cavite laissee vide par I'exenteration pelvienne posterieure. 



Fig. 8.54. - Pelvectomie posterieure avec ablation du canal 
anal et de la totalite du vagin. Temps perineal. 

Antibiotherapie 

Elle n’est pas systematique en postoperatoire, car elle 
favorise la selection de souches resistantes. Elle n’est 
poursuivie qu’en cas d’infection urinaire ou lorsque la 
tumeur est abcedee, necrosee, ce qui est souvent le cas 
dans les pelvectomies avec fistules. 

Anticoagulants 

Ils sont repris le plus tot possible des que l’hemostase le 
permet et sont maintenus au minimum un mois. 

Alimentation 

L’alimentation parenterale commence a la 48 e heure. 
Elle est effectuee sur un catheter central et poursuivie 



Fig. 8.55. - Comblement de la cavite pelvienne 
apres pelvectomie totale par I'epiploon et une plaque 
de Vicryl®. 


jusqu’a la reprise du transit et la guerison d’un eventuel 
sepsis. On administre une ration journaliere d’environ 
2 000 a 2 500 calories avec une proportion equilibree 
de protides, glucides et lipides. Ce niveau calorique est 
obtenu progressivement en cas de denutrition severe. 
Le controle de la kaliemie, de la phosphoremie et de la 
magnesemie est bi- ou trihebdomadaire. 

La reprise de V alimentation enterale est difficile. 
II est rare que les patientes arrivent a s’alimenter 
normalement des la reprise du transit, il faut done 
une periode d’alimentation mixte qui sera d’autant 
plus longue que les suites auront ete compliquees. 
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Fig. 8.56. - Utilisation d'une plaque de Vicryl® posee lache 
pour « peritoniser » apres une pelvectomie totale. 



Fig. 8.57. - Utilisation d'une plaque de Vicryl® et d'un 
drain de Mickulicz (1, 2, 3) apres pelvectomie totale. 

L’administration parenterale nocturne de 1 000 a 
1 500 kcal est une solution confortable et satisfaisante 
sur le plan nutritionnel. 

Douleur postoperatoire 

C’est un probleme majeur difficile a resoudre. 
L’analgesie comporte systematiquement du paraceta¬ 
mol et de la morphine en sous-cutane a la demande. 
Si le lendemain de V intervention la malade est tres 
algique, on a recours soit a 1’administration continue de 
morphine IV a la seringue electrique, soit a 1’auto-admi¬ 
nistration continue de morphine a l’aide d’une pompe. 

Les nevralgies postoperatoires intenses (sciatique, 
crurale, femoropoplite) sont frequentes. La morphine 
est peu efficace, il faut utiliser des associations d’an- 


tidepresseurs et de benzodiazepines. Les anti-inflam- 
matoires non steroi'diens (type Voltarene®) sont des 
adjuvants non negligeables. 

La pratique d’une analgesie peridurale associee a 
l’anesthesie generate est une bonne solution qui per- 
met de supprimer les douleurs postoperatoires en gar- 
dant le catheter plusieurs jours apres 1’intervention. 
Les reinjections de morphiniques seront faites une 
a deux fois par jour et n’empechent pas de lever les 
malades. 

Drainages 

Ils sont retires a partir du 3 e jour. 

Complications 

Mortality 

Elle est elevee et voisine en moyenne de 9 % (tableau 8-5). 
La premiere cause est representee par la survenue de fis- 
tules digestives, localisees le plus souvent au niveau du 

grele terminal. 

Taux de complications postoperatoires 

II est voisin de 25 %. 

Les complications urinaires sont des stenoses urete- 
rales ou des lachages de sutures et, en cas de pelvecto- 
mies posterieures, des fistules vesicates. 

Les complications digestives sont des occlusions posto¬ 
peratoires ou des fistules du grele (10 % des complications). 

Les septicemies a point de depart urinaire repondent a 
une antibiotherapie adequate. 

Les accidents thrombo-emboliques sont moins fre¬ 
quents du fait des anticoagulants. 

Les troubles sexuels sont importants. II faut connaitre 
la possibilite de reconstructions vaginales par coloplas- 
tie, lambeaux musculocutanes de grand droit abdominal 
ou de droit interne ou de greffon sigmoi'dien. 

Le taux de survie a 5 ans varie de 20 a 60 % dans 
la litterature. La survie est de 50 % a 2 ans pour les 
exenterations curatives et de 20 % si elle est palliative 
(Michel 1997). 



1 

TABLEAU 8-5 

Mortalite et taux de survie a 5 ans 
des pelvectomies. 

Auteurs 

Nombre 
de cas 

Mortalite 

Survie 
a 5 ans 

Brunschwig, 1970 

225 

8 % 

19,3 % 

Symmonds, 1975 

198 

8,1 % 

33 % 

Rutledge, 1977 

296 

13,3 % 

48,3 % 

Averette, 1984 

92 

24 % 

24 % 

Morley, 1989 

100 

2 % 

61 % 

Matthews, 1992 

363 

8,5 % 

45 % 

Janser, 1992 

92 

2 % 

40 % 

Total 

1 366 

9,41 % 

38,6 % 
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9 Chirurgie au cours de la grossesse 

Cerclage du col uterin 

F. Perrotin, J. Lansac 


L’ accouchement premature est la premiere cause de mor¬ 
tality et de morbidite neonatale. L’une des causes de ces 
accouchements prematures mais egalement de certains 
avortements tardifs est l’« incompetence cervicale », 
notion anglo-saxonne qui semble preferable a celle trop 
restrictive de beance cervico-isthmique, la beance anato- 
mique n’etant en effet qu’une des etiologies des incom¬ 
petences cervicales. Toute la difficulty a bien poser 
1’indication d’un cerclage reside dans le fait qu’il n’existe 
pas actuellement de test diagnostique fiable et infaillible 
de 1’incompetence cervicale. A cote du cerclage prophy- 
lactique realise vers 14 semaines d’amenorrhee (SA) sur 
des antecedents, un cerclage d’urgence peut parfois etre 
propose devant un col court au second trimestre chez une 
femme a haut risque d’incompetence cervicale. 

Etiologie des incompetences 
cervicales 


Les etiologies des incompetences cervicales sont de deux 
sortes : acquises et congenitales. On distingue egale- 
ment des incompetences anatomiques (beance cervico- 
isthmique) et des incompetences fonctionnelles. 

Incompetences acquises 

Ce sont les beances les plus frequentes. Elies sont dues a 
des traumatismes cervicaux : 

- apres un accouchement rapide, un accouchement de 
gros enfant ou lors d’extraction instrumentale ou de 
manoeuvres obstetricales qui peuvent entrainer une 
dechirure cervicale interessant l’isthme ; 

- apres un avortement spontane ou provoque, notamment 
s’il a necessity une dilatation avec des bougies supe- 
rieures a 9, ou bien si 1’orifice a ete force au cours d’une 
interruption medicale de grossesse par prostaglandine ; 

- apres conisations ou amputations du col. Actuellement, 
les auteurs font jouer un role aux conisations dont la 
hauteur atteint ou depasse 3 cm, a l’inverse, les conisa¬ 
tions de moins de 2 cm n’ont aucune consequence sur 
le risque de beance. 


Beances congenitales ou fonctionnelles 

II s’agit de beances prouvees par les antecedents obste- 
tricaux mais dont la recherche etiologique est negative 
et dont on ne retrouve pas les causes citees auparavant. 
Elies represented la cause la moins frequente, le tableau 
typique etant la survenue d’accouchements de plus en 
plus prematures d’enfants criant aussitot dans le cadre 
d’accouchements rapides. 

Diagnostic de la beance 

Le diagnostic n’est done que presomptif et repose sur les 
antecedents obstetricaux, des tests cliniques recherchant 
une beance anatomique et plus recemment la mesure de la 
longueur du col uterin ou 1’analyse de son orifice externe 
par l’echographie endovaginale. 

Antecedents 

II s’agit typiquement de fausses couches tardives ou 
d’accouchements tres prematures d’enfants vivant lors 
de 1’expulsion. Ces accouchements sont le plus souvent 
rapides, sans notion de contractions uterines prolongees. 
Le diagnostic peut egalement etre suspecte devant une 
menace d’accouchement premature avant 34 SA sans 
etiologie et surtout avec peu ou pas de contractions ute- 
rines. La probability est d’autant plus importante que 
le nombre d’antecedents est important et que les autres 
etiologies des accouchements prematures ne sont pas 
retrouvees. 

Examen 

II permet la recherche d’une incompetence anatomique, 
confirmee par le passage facile d’une bougie de Hegar 
n° 8 dans l’endocol en dehors de la grossesse et/ou par 
l’elargissement du canal endocervical et de l’isthme uterin 
(> 10 mm) sur les cliches de face d’une hysterographie. 

L’hysterographie peut parfois retrouver une malfor¬ 
mation uterine frequemment associee a la beance comme 
un uterus bicorne ou une hypoplasie uterine d’un « DES 
syndrome » lie a la prise de Distilbene®. 
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Bien qu’ils n’aient pas fait l’objet d’une evaluation pros¬ 
pective, ces differents tests sont souvent consideres comme 
peu sensibles, ne mettant en evidence que les dilatations 
anatomiques du col. Par ailleurs, leur pratique systematique 
comme test de depistage etant inenvisageable, ils s’adres- 
sent obligatoirement a des patientes ayant des antecedents 
et done n’augmentent pas la sensibilite du diagnostic. 

Indications du cerclage 


II faut distinguer le cerclage prophylactique du cerclage 
therapeutique sur col court. Pour certains auteurs, le cer¬ 
clage d’urgence sur poche des eaux bombante dans le 
vagin constitue une classe a part. 

- Cerclage prophylactique. II est realise aux alentours 
de 14-15 SA chez une patiente ayant des antecedents 
d’accouchement premature ou de fausse couche tardive. 
L’efficacite de ce type de cerclage a ete bien evaluee par 
plusieurs essais prospectifs multicentriques dont le plus 
important a permis de conclure qu’il fallait cercler 25 
patientes pour eviter un accouchement premature (etude 
du Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 
1993). Le benefice du cerclage ne justifie done sa pra¬ 
tique a titre prophylactique que chez des patientes ayant 
au moins trois antecedents d’accouchement premature 
ou de fausse couche tardive (NP1) (Dubuisson 2009). 

- Cerclage therapeutique. II est realise chez une patiente 
ayant un col court ou modifie a l’echographie endo- 
vaginale (longueur inferieure a 25 mm ou entonnoir 
endocervical faisant plus de 25 % de la longueur du 
col entre 14 et 27 SA). En effet, il ne faut pas cercler 
apres la fin du second trimestre car la probability d’une 
incompetence cervicale devient inexistante. La mesure 
de la longueur echographique du col n’ayant pas d’in- 
teret chez les patientes sans antecedent d’accouche¬ 
ment premature, ce sont uniquement les patientes ayant 
des antecedents (moins de trois antecedents car, dans le 
cas contraire, elles justifient d’un cerclage prophylac¬ 
tique) qui seront ainsi surveillees et cerclees en cas de 
raccourcissement cervical. 

Un essai prospectif randomise (Althuisius 2002) a 
confirme la validite de cette attitude. Dans cet essai, les 
patientes ayant moins de trois antecedents d’accouche- 
ments prematures ont ete randomisees entre un groupe 
« cerclage prophylactique » et un groupe « surveillance » 
dans lequel un cerclage n’etait realise qu’en cas de rac¬ 
courcissement du col (moins de 25 mm ou entonnoir 
endocervical de plus de 25 %). Aucune difference signifi¬ 
cative n’a ete observee entre les deux groupes en matiere 
d’accouchement premature avant 34 SA avec un benefice 
de 60 % de cerclage en moins dans le groupe surveillance. 

En 1’absence d’antecedent d’accouchement premature, 
il n’existe pour le moment aucun argument scientifique 
fort pour recommander la pratique d’un cerclage chez les 
patientes ayant un col court a l’echographie endovaginale 
(NP4). Rappelons en outre que cette situation ne devrait 
pas etre frequemment rencontree puisque que la faible 
valeur predictive positive de l’echographie du col en popu¬ 


lation a bas risque fait qu’il n’existe pour le moment aucun 
benefice avere a effectuer un depistage systematique. 

- Cerclage d’urgence. Il n’existe aucune etude prospec¬ 
tive randomisee ayant compare l’efficacite du cerclage 
a la mise au repos ou a la tocolyse preventive devant 
un col modifie avec issue de la poche des eaux dans le 
vagin. La majorite des etudes publiees sont retrospec¬ 
tives, sans groupe temoin, et prennent en compte des 
populations heterogenes par leurs facteurs de risque. 
Bien que certains auteurs aient rapporte dans ces etudes 
des interventions sur col tres dilate (plus de 6 cm), 
il ne semble pas licite de proposer de cerclage tardif 
lorsque la dilatation atteint ou depasse 6 a 7 cm. Un 
point important, si l’on envisage de cercler sur poche 
des eaux bombante, est de ne cercler que les patientes 
ayant un col raccourci ou incompetent et non celles qui 
vont presenter un travail premature. C’est pour cette 
raison que la majorite des auteurs preferent observer un 
delai d’expectative de 48 heures avant le cerclage, ce 
delai permettant d’eliminer, de plus, les patientes ayant 
une chorio-amniotite non cliniquement decelable. 


Bilan preoperatoire 


Le bilan preoperatoire comprend, outre le bilan biolo- 
gique preoperatoire classique et la consultation avec 
l’anesthesiste : 

- une echographie obstetricale qui apprecie la vitalite 
foetale, confirme le terme de la grossesse, permet la 
mesure de la longueur du col et precise la position du 
placenta (quoiqu’une insertion basse ne soit pas une 
contre-indication); 

- lorsqu’un prelevement foetal pour caryotype doit etre rea¬ 
lise il est important de le proposer avant le cerclage, la 
decouverte secondaire d’une anomalie chromosomique 
conduisant a la necessite de retirer le cerclage quelques 
jours plus tard pour realiser 1’interruption de la grossesse ; 

- un prelevement bacteriologique endocervical. S’il est 
positif, il faut surseoir a 1’intervention ; 

- le groupe sanguin Rh, s’il n’est pas deja fait car, si la 
femme est Rhesus negatif, il faudra injecter des gam- 
maglobulines anti-D apres 1’intervention. 


Technique 


Le materiel necessaire est liste dans l’encadre 9-1. 

Cerclage a 14 SA : technique de MacDonald 

Si la patiente est d’accord, un bloc paracervical est sou¬ 
vent bien suffisant ; sinon, une anesthesie locoregionale 
type rachianesthesie est le plus souvent preferee a 1’anes¬ 
thesie generate. 

La patiente est installee en position gynecologique. 
Une disinfection vulvovaginale est realisee avec un anti- 
septique (Betadine®). Des champs operatoires steriles 
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ENCADRE 9.1 


I Materiel 

Une table sterile est preparee, comprenant: 

- un speculum de Cusco ou deux valves vaginales 
necessitant alors un aide ; 

- deux pinces de Pozzie ; 

- des compresses; 

- une pince longuette ; 

- une cupule d'antiseptique (Betadine® ou 
chlorhexidine); 

- un porte-aiguille de 25 cm ; 

- une pince a dissequer a griffes; 

- une paire de ciseaux pour couper les fils; 

- un fil double-aiguille RS 22 ou une bandelette de 
Mersylene®. 


sont mis en place, delimitant la region vulvaire. II est 
preferable de realiser un sondage minute si la patiente 
n’a pas evacue sa vessie avant son arrivee au bloc. 

Un examen systematique permet de verifier le volume 
uterin et 1’absence de masse annexielle. 

Puis, on expose le col a l’aide d’un speculum ou de 
deux valves vaginales placees en opposition et on assure 
la prehension du col par deux pinces de Pozzi placees 
a 9 heures et 3 heures. On peut aussi saisir le col avec 
deux fils sertis passes sur les levres anterieures et poste- 
rieures (fig. 9.1 et 9.2). Le bloc paracervical est fait avec 
de la Xylocaine® 1 % si on a choisi cette solution. 

Le fil utilise peut etre un large fil tresse non resor¬ 
bable ou une bandelette de Mersuture® 0,5 oo 40 cm 
sur aiguille de 48 (RS22) ou 65 mm a pointe mousse 
(RS21). L’ideal est d’avoir un fil aiguille aux deux 
bouts. Le fil est faufile aux quatre points cardinaux de 
la partie haute de la portion intravaginale du col uterin. 
II faut passer sous la muqueuse cervicale sans penetrer 
le myometre. On doit prendre suffisamment de tissu car 
une prise trop fine expose a une laceration du col et a 
l’echec du cerclage mais on ne doit pas etre trop profond 
pour ne pas atteindre le canal endocervical et risquer une 
rupture des membranes (fig. 9.3 a 9.5). 

Avec un fil mono-aiguille, la premiere prise com¬ 
mence a midi et ressort a 3 heures. Les trois autres qua¬ 
drants sont ensuite passes de la meme maniere. Avec un 
fil aiguille a ses deux extremites, le faufilage commence 
a 6 heures. La premiere aiguille ressort a 9 heures puis 
a midi, et la seconde a 3 heures, puis a midi. Cette 
methode permet de debuter sur le versant posterieur du 
col et de ne pas etre incommode par les saignements. Le 
fil est noue sans serrer. Le noeud est fait a midi et les 
brins laisses un peu longs pour faciliter V ablation. 

Le compte rendu operatoire doit preciser la position 
du nceud. En fin d’intervention, un ovule antiseptique 
peut etre laisse en place. Pour de nombreux auteurs, une 
antibioprophylaxie doit encadrer le geste (amoxicilline 
2 g IV). La tocolyse systematique n’est pas necessaire, 
et une prevention par gammaglobulines anti-D sera faite 
en cas de Rhesus negatif. 



Fig. 9.1. - Presentation du col par deux fils de traction 
passes dans la levre anterieure et posterieure du col. 
Anesthesie locale par Xylocaine® a 1 % non adrenalinee. 



Fig. 9.2. - Vue sagittate montrant le passage 
des fils de traction sur le col. 



Fig. 9.3. - Cerclage a la maniere de MacDonald. Passage 
de la bandelette montee sur une aiguille mousse. 
Introduite a midi, elle ressortira a 9 heures, 
puis a 6 et 3 heures, pour etre nouee a midi. 













248 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 



Fig. 9.4. - Cerclage a la maniere de MacDonald. 

Coupe schematique montrant le passage de la bandelette 
entre le myometre cervical et le vagin. 



Fig. 9.5. - Cerclage a la maniere de MacDonald. Schema 
montrant la topographie de la bandelette par rapport 
aux branches inferieures de I'artere uterine. 



Fig. 9.6. - Cerclage a la maniere de Shirodkar. 
Incision posterieure du vagin. 

On prend garde de ne pas ouvrir le Douglas. 


Cerclage sur col court 

Parfois, le col est tres court du fait d’une conisation, 
remanie, voire dilacere, rendant le geste classique illu- 
soire : le cerclage sera alors realise par voie basse en com- 
men^ant par un decollement vesical selon la technique de 
Shirodkar. 

On commence par une incision vaginale posterieure 
en tirant le col vers le haut. Cette incision est faite au 
bistouri a froid, transversalement, au niveau de l’ori- 
fice interne du col. On evite d’ouvrir le cul-de-sac de 
Douglas (fig. 9.6). On incise ensuite le vagin en avant 
apres avoir dirige le col vers le bas. Cette incision est 
transversale et situee au niveau de P orifice interne du 
col, c’est-a-dire environ 3 cm au-dessus de P orifice 
externe (fig. 9.7). Apres avoir incise le vagin, on prendra 
garde a la vessie dont il faut refouler le bord inferieur 
(fig. 9.8). 

La bandelette de Mersutures® 0,5 oo 40 cm sur aiguille 
de 65 mm a pointe mousse (RS21) est alors faufilee sous 
le vagin, d’avant en arriere, sans penetrer dans le col, 
mais en passant au contact de fa£on a preserver la vas- 
cularisation de la branche descendante de l’artere ute¬ 
rine (fig. 9.9 et 9.10). Elle est alors nouee sans serrer. 
Certains auteurs introduisent la pulpe de P index dans le 
col lors du serrage du noeud (fig. 9.11). 

Le vagin est enfin suture en avant et en arriere par 
quelques points de Vicryl® D2 (fig. 9.12). 

Pour le retrait du cerclage, il est necessaire de rea- 
liser une nouvelle incision vaginale et un decollement 
pour acceder aux fils et defaire le noeud. U alternative 
preferee par la majorite des auteurs consiste a prati- 
quer une cesarienne vers 38 SA et a laisser en place 
les fils du cerclage pour la grossesse suivante. Il n’est 
pas demontre que la realisation d’un cerclage selon 
cette technique soit meilleure que celle de MacDonald 
(Perrotin 2002). 

Le cerclage peut enfin etre realise par voie abdomi- 
nale (Friedli 1987) si le col intravaginal est trop court, 
comme apres une amputation du col ou une trachelecto- 
mie. Cette intervention, pratiquee entre 11 et 16 SA, n’a 
pas fait la preuve de son efficacite (Davis 2000). Elle a 
l’inconvenient d’entrainer deux laparotomies. Nous ne 
la pratiquons pas. 

Cerclage tardif 

La beance peut se reveler plus tardivement dans la gros¬ 
sesse par l’ouverture du col et la protrusion des mem¬ 
branes dans P orifice cervical (Rust 2000). 

Un cerclage peut encore etre tente mais il est sou- 
vent de realisation plus difficile du fait du col raccourci 
et de la presence des membranes exposant plus facile- 
ment aux risques infectieux et a la rupture des mem¬ 
branes. Cette technique necessite le refoulement prudent 
des membranes au moyen d’un tampon monte sur une 
pince longuette apres avoir verifie Pabsence d’infection 
cervicale. Le cerclage est ensuite mene comme decrit 
precedemment. 
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Fig. 9.7. - Cerclage a la maniere de Shirodkar. Ouverture 
anterieure du vagin 3 cm au-dessus de I'orifice externe 
du col. On prend garde de ne pas blesser la vessie 
qui peut etre tres bas situee. 



Fig. 9.9. - Cerclage a la maniere de Shirodkar. Passage de 
la bandelette d'avant en arriere. L'aiguille ressortira dans 
I'incision posterieure. 



Fig. 9.11. - Cerclage a la maniere de Shirodkar. Serrage 
du nceud de la bandelette. L'index d'un aide peut etre 
introduit dans I'orifice externe du col pour controler le 
serrage de la bandelette. 



Fig. 9.8. - Cerclage a la maniere de Shirodkar. 
Refoulement du pole inferieur de la vessie aux ciseaux. 



Fig. 9.10. - Cerclage a la maniere de Shirodkar. Schema 
montrant le positionnement de la bandelette qui passe 
contre le col sous les branches terminates de I'artere 
uterine pour ne pas perturber la circulation cervicale. 



Fig. 9.12. - Cerclage a la maniere de Shirodkar. Fermeture 
du vagin par quelques points en X de Vicryl® D2. Les chefs 
libres de la bandelette sont laisses apparents pour pouvoir 
retirer facilement le fil. 
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Surveillance du cerclage 


Une prevention par betamimetiques est souvent entre- 
prise dans les jours qui suivent le cerclage. En posto- 
peratoire, la vitalite foe tale et la quantite de liquide 
amniotique sont verifiees, par echographie. Les rapports 
sexuels ne sont pas contre-indiques. Certains auteurs 
insistent sur la necessite de surveiller la longueur du col 
cercle par des echographies endovaginales repetees tout 
les 15 jours, les modifications postoperatoires, princi- 
palement la longueur du col et la distance au-dessus des 
fils du cerclage permettant de predire le risque d’echec 
du cerclage. 

Sortie 


En l’absence de complications, la duree d’hospitalisation 
est en regie de 12 a 48 heures, y compris la joumee ope- 
ratoire. II peut etre fait en hospitalisation de jour si le cer¬ 
clage a ete fait sous anesthesie locale. 

Comme pour toute chirurgie en cours de grossesse, un 
compte rendu doit etre adresse le plus rapidement pos¬ 
sible au medecin traitant. Un rendez-vous postoperatoire 
est prevu 15 jours plus tard pour verifier que des com¬ 
plications postoperatoires ne soient pas survenues apres 
la sortie. 


Complications 


Le cerclage doit etre considere comme une intervention 
qui presente peu de risques s’il est fait par un operateur 
experiments dont la technique est rigoureuse. Les acci¬ 
dents sont principalement lies aux risques infectieux. 

Risque infectieux 

L’infection est le principal risque du cerclage. Le fil est 
un corps etranger qui constitue un point d’appel a 1’in¬ 
fection. En cas de leucorrhees suspectes, il faut faire un 
prelevement endocervical pour examen bacteriologique. 
Si ce prelevement est positif, il faut repousser le cerclage. 
Une fois que le cerclage est fait, aucun prelevement vagi¬ 
nal n’est necessaire. 

Le risque de chorio-amniotite est reel en cours de 
grossesse. Elle est suspectee devant 1’apparition de leu¬ 
corrhees fetides avec hyperleucocytose, uterus contrac¬ 
tile, tachy cardie foe tale et fievre : elle impose 1’ablation 
du cerclage souvent suivi de 1’expulsion du foetus. Elle 
survient en regie dans les quelques semaines qui suivent 
la mise en place du cerclage. Elle est plus frequente sur 
cerclage tardif (jusqu’a 40 % des cas) que sur cerclage a 
14 SA (1 a 7 % des cas). 


Rupture de la poche des eaux 

Elle survient dans les memes fourchettes de risque que 
le risque infectieux, que ce soit pour le cerclage a 14 SA 
ou pour le cerclage tardif. Elle peut accompagner une 
infection ou bien la preceder, le risque infectieux etant 
augmente en cas d’ouverture des membranes. Nous enle- 
vons alors le cerclage et mettons le fil en culture mais 
il n’est pas demontre que ce soit mieux que la simple 
expectative (Mac Elrath 2000, Jenkins 2000). Comme 
pour le risque infectieux, le risque de rupture des mem¬ 
branes est extremement faible en cas de cerclage par 
voie abdominale. Aucun essai randomise n’existe pour 
comparer l’efficacite de differents types de cerclages 
(Davis 2000). 

Complications anesthesiques 
et medicamenteuses 

Le cerclage peut etre douloureux, necessitant souvent 
une anesthesie generale ou locoregionale. Les risques 
sont alors ceux de ce type d’anesthesie. Certains auteurs 
proposent une anesthesie locale par bloc paracervical. 
Cette technique expose au risque, certes rare, d’acci¬ 
dent allergique souvent impre visible avec l’emploi de la 
Xylocaine®. 

Echecs 

Ils resultent d’une mauvaise technique : cerclage place 
trop bas, ou d’une beance severe au-dela de toute res- 
source therapeutique. 

Necrose du col 

Elle est tres rare, liee a un serrage trop fort du noeud sur 
le col entrainant une hypoxie tissulaire. Sa prevention 
consiste done en la simple pose du noeud sur le col sans 
trop serrer. 

Dechirures cervicales 

Elies se rencontrent surtout en cas de contractions ute- 
rines intenses avant 1’ablation du cerclage. Elies neces- 
sitent de toujours verifier en cas de contractions uterines 
1’absence de sollicitation du cerclage ; si la femme se met 
en travail, celui-ci doit etre enleve. 

Dystocie cervicale 

La dystocie du col serait favorisee par la mise en place 
du cerclage, celui-ci entrainant une fibrose reaction- 
nelle. En fait, cela n’est pas clairement demontre dans 
la litterature. 
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Ablation du cerclage 


A terme 

Le cerclage est retire entre 36 et 38 SA. Sans anesthesie, 
le fil est mis en traction puis on coupe un seul chef sous le 
noeud (fig. 9.13). Le risque est de couper les deux chefs. 
Le cerclage est alors tres difficile a reperer et a saisir car 
il s’enfouit dans le massif cervical. Le fil retire est mis 
en culture. 

Avant terme 

Les circonstances qui amenent a retirer le fil plus tot 
sont la rupture prematuree des membranes en raison du 
risque infectieux et V entree en travail precoce en raison 
du risque de dechirure cervicale. II faut done avertir la 
patiente de consulter en cas de contractions uterines et/ou 
de pertes de liquide. 


Conclusion 


Les indications du cerclage doivent actuellement etre 
revues a la baisse et murement reflechies. Le cerclage 
prophylactique est indique pour les patientes ayant plus 
de trois antecedents de fausse couche ou d’accouche¬ 
ment avant 34 SA. Pour les autres antecedents, on fera 
une surveillance echographique et on discutera le cer¬ 



Fig. 9.13. - Ablation du cerclage. On ne doit couper qu'un 
seul chef sous le noeud. 


clage en cas de raccourcissement du col de moins de 
25 mm avant 27 SA. 

En 1’absence d’antecedent, il n’y a pas de benefice 
prouve au cerclage. 

Rappelons pour finir que le cerclage n’est pas un trai- 
tement de la menace d’accouchement premature mais de 
la seule incompetence cervicale. 
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Cesarienne 

J. Lansac, H. Marret, F. Pierre 


Taux de cesarienne 
en augmentation : 
prog res ou facilite ? 


En France, en 2008, 21 % des enfants sont nes par cesa¬ 
rienne, et 23 % des multipares ont un uterus cicatriciel 
(AUDIPOG 2008). 

Le taux de cesariennes a triple en vingt ans dans notre 
pays, passant de 6 % en 1972 all % en 1981, 14,23 % 
en 1991, 15,9 % en 1995, et 17,6 % en 2001, et 21 % en 
2008. Le taux de cesariennes chez la nullipare est passe 
de 10 % en 1981 a 16 % en 1995, puis 19 % en 2004. 
Dans le meme temps, la mortalite perinatale a diminuee 
de 1981 a 1995 de 12,3 a 9,1 %o (Fraser 1999). 

En l’an 2000, le taux d’hysterotomies varie en Europe 
de 16 % aux Pays-Bas, Norvege et Suede a 20 % en 
Irlande, 21,5 % en Angleterre, 26,5 % en Allemagne, 
29,8 % en Grece et 36 % en Italie. Ce taux est de 29 % 
aux Etats-Unis. 

Or, comme on peut le voir dans le tableau 9-1, la 
mortalite perinatale n’est pas directement liee au taux de 
cesarienne. O’Driscoll (1983) a bien montre que l’ame- 
lioration de cette mortalite est plus liee aux progres de 
la reanimation neonatale sans que le taux de cesarienne 
augmente. La morbidite neonatale peut aussi augmenter 
du fait des detresses respiratoires observees apres cesa¬ 
riennes prophylactiques faites avant 39 SA (Morrisson 
1995). C’est le cas au Bresil ou au Mexique ou, dans 
certaines villes, le taux de cesariennes atteint 30 a 75 % ! 

L’augmentation des cesariennes est liee a V augmenta¬ 
tion de Page des parturientes, V augmentation des gros- 
sesses gemellaires, la systematisation de la cesarienne 


lors des presentations du siege, de l’obesite et des uterus 
cicatriciels. II faut ajouter a cela des definitions variables 
des dystocies, des pratiques differentes des accoucheurs 
(Langer 1998), voire la demande des patientes qui pen- 
sent que ce mode d’accouchement est plus sur. Or, il 
n’en est rien ni pour l’enfant ni pour la mere, puisque 
la mortalite maternelle est de 1 a 3 %c, soit un risque 
quatre a dix fois superieur a celui de V accouchement 
par voie basse (Bouvier-Colle 1991, INVS 2006). La 
morbidite maternelle est aussi trois fois plus elevee avec 
la cesarienne qu’avec la voie vaginale (hemorragies, 
phlebites, embolies pulmonaires), entrainant des deces 
(100 femmes en 1987 aux Etats-Unis, Silver 1989) et 
une depense de sante importante, deux a trois fois supe- 
rieure a la voie vaginale. Enfin, le risque de placenta 
praevia et accreta augmente au prorata de la repetition 
cesariennes (Silver 2006). 

Ces quelques chiffres montrent que la cesarienne 
initialement utilisee pour contourner un obstacle meca- 
nique insurmontable puis pour limiter le traumatisme 
foetal est devenue une modalite de mise au monde choi- 
sie. D’autres facteurs que le taux de cesariennes inter- 
viennent sur la mortalite perinatale, qu’il s’agisse de 
la surveillance de la grossesse, de la prevention de la 
prematurite, du monitorage obstetrical ou des facteurs 
socio-economiques (fig. 9.14). 

Le faible taux de cesariennes des pays du nord de 
l’Europe (fig. 9.15) doit done nous faire reflechir sur 
la facilite de cette intervention. Myers (1998) a reussi 
a faire baisser le taux de cesariennes dans son equipe 
de 17,5 a 11,5 % sans aggraver la morbidite neonatale, 
en faisant des protocoles pour les indications de cesa¬ 
riennes sur uterus cicatriciel et en demandant que les 


TABLEAU 9-1 


Evolution du taux de cesarienne en Suede, Ecosse, Norvege, USA et France entre 1979 
et 2004. 

Pays 

1979-1981 

1984-1986 

1989-1990 

1995 

2004 

Mortalite perinatale 2004 

Suede 

11 % 

11,5 % 

10,7 % 

12,1 % 

16 % 

5,2%o 

Ecosse 

11,7 % 

13 % 

14,2 % 


24,2 % 

8 %o 

Norvege 

8,4 % 

11,6 % 

12,8 % 


16 % 

5 %o 

France 

11 % 

12,7 % 

14,2 % 

15,9 % 

19 % 

6,5%o 
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indications de cesariennes prophylactiques soient posees 
par deux obstetriciens. 

Ainsi done, si la naissance d’un nouveau-ne en bonne 
sante reste toujours un objectif prioritaire, la cesarienne 
ne doit pas devenir la solution simple a tous les pro- 
blemes. Les quelques chiffres que nous avons donnes 
montrent que ce serait une erreur. 

On peut definir le taux ideal de cesariennes comme 
etant celui associe a une securite optimale pour le foetus 
ou le nouveau-ne, sans faire courir a la mere le risque 
d’une cesarienne injustifiee. Quilligan estime que ce 
taux serait de 7 % dans les petits hopitaux ayant un 
faible pourcentage de grossesse a risques (matemite de 
niveau I), 10 a 12 % dans les hopitaux ayant un taux 
moyen de grossesse a risques (matemite de niveau II) 
et 17 % dans les etablissements universitaires (matemite 
de niveau III). A Tours, dans une matemite de niveau III 
comptant 3 800 accouchements en 2008, le taux de cesa¬ 
rienne etait de 19 %. 

Nous etudierons successivement : 

- les indications ; 

- la realisation et les complications de cette intervention. 
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Fig. 9.14. - Correlation entre la mortality perinatale et 
la frequence des cesariennes au niveau des differents 
pays europeens (d'apres Bergson, in Sureau C. Probleme 
perinatal de la cesarienne. Medecine perinatale. Paris , 


Indications de la cesarienne 

(encadre 9-2 et fig. 9.16) 


II faut distinguer: 

- les indications portees en consultation prenatale avant 
toute entree en travail; 

- les indications portees en salle de naissance devant un 
tableau d’urgence, un probleme pathologique actuel et 
une evolution anormale du travail. 

II faut savoir que dans 50 a 70 % des cas, la cesa¬ 
rienne est decidee du fait dedications multiples ou 
associees. 


Cesarienne programmee ou prophylactique 

L’indication est portee en consultation au cours des 
visites prenatales qu’il s’agisse : 

- d’un bassin chirurgical (Lansac 2006a); 

- d’un obstacle praevia connu (placenta recouvrant, 
fibrome, kyste ovarien, rein pelvien, tumeur sacree ou 
hemi-uterus praevia); 

- d’une anomalie ou lesion de l’appareil genital : cica¬ 
trice uterine de mauvaise qualite (Lansac 2006b), 
cancer du col, anomalie du vagin (diaphragme), une 
anomalie du perinee (fistule, dechirure compliquee ou 
prolapsus repare); 

- d’une cause maternelle : hypertension arterielle, car- 
diopathie, accident vasculaire cerebral, insuffisance 
respiratoire ; 

- d’une cause annexielle : le placenta praevia ; 

- d’une cause fcetale : souffrance foetale chronique dans 
le cadre d’une hypertension arterielle, d’une allo- 
immunisation, d’un diabete, d’une grossesse multiple, 
d’une presentation dystocique (siege, transverse) ou 
d’une malformation fcetale viable. 

Avant de decider de 1’intervention, il convient dans ce 
cas de s’assurer de 1’absence de malformations fcetales 
non viables par l’echographie, voire le caryotype obtenu 
par ponction du sang du cordon. 



Fig. 9.15. - Taux de cesarienne et mortality perinatale en Europe (EBCOG 2004). 


Arnette, 1985). 
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EIMCADRE 9.2 


I Indications de la cesarienne programmee et en cours de travail. 



L’intervention programmee est faite dans le courant 
de la 39 e semaine, lorsque la maturite pulmonaire foetale 
est assuree et en evitant de faire la cesarienne dans un 
contexte d’urgence chez une femme en debut de travail, 
dont on sait qu’elle ne peut accoucher par voie basse 
(CNGOF 2000). 

La cesarienne est dite « prophylactique » s’il s’agit d’une 
premiere intervention, « iterative » chez une femme deja 
cesarisee. 

Indications de cesarienne 
portees en salle de naissance 

Urgences 

- Maternelle. La prerupture est reconnue devant l’hy- 
pertonie avec mauvais relachement entre les contrac¬ 
tions, apparition de douleurs segmentaires et/ou de 
saignements survenant dans un contexte evocateur 
(uterus cicatriciel, stagnation du travail). Ces signes 
doivent inciter a cesariser avant V apparition de l’an- 
neau de retraction de Bandl (uterus en sablier) et la 


rupture vraie, qui necessite bien sur une intervention 
d ’ extreme urgence. 

- Annexielle. L’hemorragie est due a un placenta prae- 
via recouvrant ou persistant apres amniotomie, un 
hematome retroplacentaire avec enfant vivant, la 
rupture d’un vaisseau praevia diagnostique devant un 
liquide amniotique sanglant (syndrome de Benkiser). 

- Foetale. La responsabilite de la souffrance foetale aigue 
avant V entree ou en tout debut travail dans le taux de 
cesariennes a augmente avec l’avenement de la car- 
diotocographie. Actuellement, elle represente moins 
de 10 % des indications de cesarienne du fait d’une 
meilleure connaissance de 1’interpretation des traces, 
de l’oxymetrie de pouls et de V etude du pH. 

La procidence du cordon reste une indication indis- 
cutable car elle est le plus souvent associee a une 
souffrance foetale aigue. C’est une indication de cesa¬ 
rienne d’extreme urgence, sauf si V enfant est mort. 
La tete est engagee a la partie basse (il est plus rapide 
de faire un forceps), c’est une presentation du siege 
a dilatation complete sans anomalies du rythme car- 
diaque foetal. 
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Cesariennes programmees 


■ Siege 

■ Ut. cicatriciel 
Anomalie du bassin 



Cesariennes en urgence 



■ Stagnation dilatation 

■ Asphyxiefoetale 
Non engagement 


Fig. 9.16. - Indications de la cesarienne en region Centre 
en 2006 (n = 7 472). Les indications multiples represented 
63 % des cas. 

La mort foetale n’est pas une indication de cesarienne, 
Laccouchement doit se faire par voie basse apres matu¬ 
ration cervicale par les prostaglandines. 

Probleme pathologique 

Un probleme pathologique peut etre decouvert a 1’entree 
en salle de naissance ; cet examen a l’entree en salle de 
naissance est essentiel, nous le repetons, car un probleme 
a pu echapper a la consultation ou bien apparaitre depuis 
la derniere visite. 

Pathologie maternelle 

II peut s’agir d’une hypertension, d’une cardiopathie ou 
d’un diabete, mal controles par le traitement medical, ou 
encore d’une anemie ou d’un ictere. 

Les vulvovaginites herpetiques imposent la cesarienne 
si 1’eruption a eu lieu dans le dernier mois de la grossesse, 
si les prelevements sont positifs a cette date, si les mem¬ 
branes sont intactes ou la rupture superieure a 4 heures. 

Cause foetale 

- Presentation dystocique. Le siege est une presentation 
potentiellement dystocique, surtout dans sa variete du 
siege complet. 

Les indications de la cesarienne prophylactique en 
presentation du siege sont : (1) une anomalie du volume 
foetal : poids > 4 kg, biparietal >100 mm ; (2) une ano¬ 
malie moderee du bassin ; (3) une deflexion primitive 
de la tete. 

Dans ce type de presentation, on tiendra compte de 
facteurs associes : age matemel, prematurite, hypotro- 


phie, pathologie maternelle (Lansac 2006c). L’utilisation 
d’un score (comme le score de Westin) aidera a la prise 
de decision. 

La presentation transverse ou de l’epaule impose la 
cesarienne. Le front est aussi une indication formelle, 
mais son diagnostic ne peut etre pose que membranes 
rompues, presentation fixee. 

Dans la presentation de la face, la cesarienne est obli- 
gatoire si la rotation du menton se fait vers l’arriere. 

- Pathologie foetale . Une souffrance foetale chronique, 
une dysgravidie, une allo-immunisation ou un diabete 
doivent faire poser 1’indication de cesarienne. II en est 
de meme chaque fois que le retentissement sur le foetus 
rend la voie basse perilleuse. 

- La prematurite n’est pas en elle-meme une indication de 
cesarienne mais, encore plus qu’a terme, toute presenta¬ 
tion dystocique ou anomalie du travail presente un risque 
pour le foetus, imposant la cesarienne. Cependant: 

- entre 26 et 28 semaines, elle ne doit etre faite que pour 
une indication d’ordre matemel. La voie basse est pre¬ 
ferable a ce terme, surtout si le foetus est estime a 800 g 
ou moins. Ses chances de survie etant infimes ; 

- entre 28 et 32 semaines, le recours systematique a la 
cesarienne est discutable, y compris pour les sieges, a 
condition d’une appreciation raisonnable des donnees 
obstetricales et d’un monitorage rigoureux ; 

- apres 32 semaines, il faut accepter la voie basse quelle 
que soit la presentation si les conditions sont bonnes. 
En fait, les etudes sur ce sujet et leurs resultats sont 

contradictoires et ne permettent pas de recommander 
une voie d’accouchement plutot qu’une autre en cas de 
faible poids (< 1 500 g) ou de prematurite (< 32 SA) 
(CNGOF 2000). 

- Grossesses multiples. La cesarienne est indiquee dans 
les grossesses multiples de trois foetus et plus et dans 
les gemellaires si le premier jumeau est en siege ou 
s’il existe une cause de dystocie surajoutee. En cas de 
presentation du siege de J2, les donnees de la litterature 
ne permettent pas de recommander une voie d’accou¬ 
chement plutot qu’une autre (NP4), mais il est souvent 
fait une cesarienne. 


Anomalie du travail 

- La dystocie mecanique reste 1’indication de 40 % des 
cesariennes. L’echec de l’epreuve du travail qui avait 
ete tentee sur un bassin limite est la principale indi¬ 
cation. Parfois, la disproportion foetale est le fait d’un 
exces de volume foetal chez une patiente ayant un bas¬ 
sin anormal. 

- La dystocie dynamique est la cause de 6 a 15 % des 
cesariennes. La frequence de cette indication tend a 
baisser du fait de 1’utilisation judicieuse des ocyto- 
ciques et de la peridurale. Si les contractions uterines 
sont de bonne qualite, bien evaluees (tocographie 
interne) et l’analgesie correcte, il faut se poser la ques¬ 
tion d’une disproportion foetopelvienne mal evaluee. 

- La souffrance foetale aigue en cours de travail est 
appreciee par la clinique (liquide teinte, ralentissement 
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des bruits du coeur), la surveillance electronique du tra¬ 
vail, la saturometrie et la pHmetrie, et est bien sur une 

indication de la cesarienne, en dehors d’une possibility 

immediate d’extraction par voie basse. 

Cesarienne « pour convenance 
personnelle » 

L’evolution actuelle de la relation medecin-patient s’en¬ 
gage vers un processus d’echanges oil la patiente devient 
un acteur essentiel du choix, une fois qu’elle aura ete 
dument et entierement informee par l’obstetricien. Cette 
constatation ne doit pas conduire a respecter sans dis¬ 
cussion certains choix irrationnels (sans preuve de bene¬ 
fice). La demande de cesarienne n’est en effet souvent 
que l’expression implicite d’une peur de 1’accouchement. 
L’acceptation d’une cesarienne de convenance person¬ 
nelle devrait avoir ete precedee, outre le devoir d’infor¬ 
mation, d’un effort de comprehension de la demande, 
puis d’orientation du choix, voire de persuasion. Si les 
echanges entre le medecin et la patiente, debutes le plus 
tot possible au cours de la grossesse, ne peuvent aboutir 
a la situation ideale de la « decision partagee », il reste 
possible pour le medecin de faire etat de la « clause 
de conscience » et d’orienter la patiente vers un autre 
confrere (CNGOF 2000). 

Evolution des indications 

Elle est fonction de 1’evolution des techniques mais 
aussi de l’age de la patiente, de l’obesite et des condi¬ 
tions socio-economiques. Au CHU de Tours, en dix ans, 
les indications, qui ont augmente chez la primipare, sont 
les grossesses multiples, les hypertensions avec dysgra- 
vidie, les obstacles praevia et les sieges. Les indications 
qui ont diminue sont la souffrance aigue au cours du 
travail et les dystocies. Les autres causes sont restees 
stables. 

Aux Etats-Unis, entre 1980 et 1990, les indications 
de cesariennes ont baisse dans la souffrance foetale, les 
dystocies et les uterus cicatriciels mais augmente dans 
les sieges. 

II faut dire aussi la frequence des indications mul¬ 
tiples, la decision d’hysterotomie etant prise sur un 
faisceau d’arguments qui, isoles, n’auraient pas rendu 
1’intervention necessaire. Soixante-cinq pour cent des 
cesariennes relevent de deux indications ou plus, mais 
35 % d’entre elles n’en ont qu’une. 

Actuellement, hormis quelques attitudes systema- 
tiques propres a certaines equipes, le taux de cesa¬ 
riennes pour les principales indications est assez fixe : 
trois sieges sur quatre sont cesarises (et dans certaines 
equipes tous), un tiers seulement des uterus cicatriciels 
est recesarise, la souffrance foetale represente un quart 
des indications, et les dystocies dynamiques 5 a 10 %. 
Seule la disproportion foetopelvienne reste d’application 
variable. 


Technique de la cesarienne 


Rappel anatomique 

II faut preciser ici quelques elements indispensables a la 

pratique de la cesarienne. 

- Position de Vuterus. II est legerement incline a droite 
et presente une dextrorotation variable de 1 a 90°. II 
presente la face anterieure en avant et a droite, expo- 
sant ainsi le pedicule uterin gauche. 

- Vessie. Elle est le seul rapport anterieur dangereux lors 
de l’abord uterin. Elle s’etale a la partie basse de la face 
anterieure de l’uterus amenant parfois les ureteres en 
contact avec cette zone (fig. 9.17). 

- Segment inferieur. II se developpe au cours du troi- 
sieme trimestre de la grossesse. C’est une portion mus- 
culaire amincie, peu vascularisee, situee entre le corps 
et le col uterin. II est le lieu electif de l’hysterotomie 
(fig. 9.18). Ses limites sont: 

- en bas, 1’orifice interne du col, d’autant moins percep¬ 
tible que la dilatation est complete et la presentation 
plongeante ; 

- en haut, a environ 1 a 2 cm en dessous de la limite 
superieure de decollement du peritoine vesico-uterin ; 

- lateralement, les pedicules uterins avec le risque d’he- 
morragie qu’ils represented. 

Sa structure comprend : 

- la sereuse, epaisse, parfaitement decollable, en regard 
de la face anterieure, et dont la traction permet de tendre 
un tissu cellulaire sous-peritoneal, lache, excellent plan 
de clivage, exsangue, inter-vesico-segmentaire ; 



Fig. 9.17. - Rapports anatomiques anterieurs de I'uterus. 

1, segment inferieur; 2, fascia presegmentaire; 3, 
peritoine visceral; 4, peritoine parietal; 5 > feu il let 
posterieur de I'aponevrose des grands droits; 6, ligne 
blanche; 7, grande cavite abdominale; 8, vessie; 9, grand 
droit de I'abdomen. 
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Fig. 9.18. - Anatomie et rapports du segment inferieur. 

1, muscle uterin portion corporeale; 2, placenta; 3, fascia presegmentaire; 4, peritoine 
visceral; 5, segment inferieur; 6, vessie; 7, vagin; 8, rectum; 9, col uterin. 


- le fascia presegmentaire, lame fibreuse, nacree, soli- 
daire du myometre. C’est 1’element majeur de la soli- 
dite de la cicatrice uterine ; 

- le myometre segmentaire est la portion musculaire 
de 1’uterus la plus mince, constitute de quelques 
rares fibres superficielles longitudinales, et sur- 
tout d’une majorite de fibres musculaires transver- 
sales. Celles-ci enserrent les vaisseaux a direction 
transversale. 

Ces notions anatomiques montrent l’interet de V in¬ 
cision segmentaire transversale, moins hemorragique et 
moins delabrante pour le muscle (Kamina 2000). 

Preparation a ('intervention 

Elle doit se faire des que l’on pressent 1’indication de la 
cesarienne avant de se trouver dans une situation d’ex¬ 
treme urgence. On a propose de classer les cesariennes 
en trois categories : verte pour les cesariennes program- 
mees, orange pour les cesariennes urgentes (anomalies 
du travail) et rouge en cas d’extreme urgence (hematome 
retroplacentaire, procidence). Cela evite les conflits dans 
les blocs pluridisciplinaires et les pertes de temps prejudi- 
ciables au foetus (Dupuis 2008). 

La preparation a 1’intervention comprend les elements 
decrits ci-dessous. 


- Information du couple. Elle est indispensable et doit 
etre faite en consultation et refaite avant 1’entree en 
salle d’intervention. On exposera a la femme, et si 
possible a son compagnon, l’indication, les modalites 
anesthesiques, les complications possibles pour le ou 
les enfants (risque de prematurite, problemes respira- 
toires et, pour la femme en particular, le risque hemor¬ 
ragique et les possibility de transfusion). En cas de 
transfert vers une matemite de niveau II ou III, 1’accou¬ 
cheur expliquera les raisons de ce transfert. Une fiche 
d’ information comme celle preparee par le College 
des gynecologues obstetriciens franqais lui sera remise 
(encadre 9-3), et un courrier sera adresse a son medecin 
traitant precisant 1’indication. 

- La preparation de la paroi est faite en salle de naissance. 
Apres un rasage abdominopubien soigneux, on lave soi- 
gneusement la paroi abdominale a l’eau et au savon en 
insistant particulierement sur la toilette de l’ombilic. 

-Une sonde vesicate a ballonnet est mise en place avec 
asepsie. 

- La voie d’abord veineuse est un element indispensable 
chez toute femme en travail. Elle doit etre de calibre 
suffisant (16 gauges si possible) et bien placee. 

- Bilan preanesthesique. En cas de cesarienne program- 
mee, il aura ete fait la consultation preanesthesique 
prevue par la loi au moins 8 jours avant 1’intervention. 
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La femme sera revue la veille par 1’anesthesiste qui la 
prendra en charge. 

Dans la situation a haut risque de cesarienne (declen- 
chement, epreuve du travail), on previendra l’anesthe- 
siste de garde des 1’entree en salle de travail pour qu’il 
revoie la patiente et refasse si besoin le bilan preopera- 
toire avec etude de la coagulation (taux de prothrombine, 
temps de Howell, temps de cephaline active, plaquettes, 
groupe sanguin). 

Si la femme est inconnue de 1’anesthesiste, il faut lui 
montrer la patiente le plus tot possible et faire partir le 
bilan preoperatoire en urgence. 

- Bilan obstetrical. Lorsque la femme a ete passee au 
bloc operatoire et qu’elle est sur la table d’interven¬ 
tion, avant que la cesarienne ne soit irreversible, un des 
membres de l’equipe doit reexaminer la femme pour 
verifier deux elements : 

- l’avancement du travail en faisant rapidement un tou¬ 
cher vaginal, car il y a une possibility d’evolution entre 
la decision d’operer et le passage au bloc operatoire s’il 
s’agissait d’un probleme de fin de dilatation ; 

- l’etat du foetus, sa surveillance n’ayant pas toujours 
ete continue pendant le transfert. Avant de preparer les 
champs operatoires, il est done indispensable a l’ope- 
rateur, son aide ou la sage-femme d’ecouter ou d’en- 
registrer le rythme cardiaque foetal. Pendant ce court 
delai, la patiente doit etre placee en decubitus lateral 
gauche et oxygenee au masque. 

- Appel du pediatre neonatologue. Le pediatre neona- 
tologue doit etre prevenu lors de la decision de cesa¬ 
rienne afin de prevoir l’accueil pediatrique du ou des 
enfants, surtout en cas de souffrance foetale aigue, de 
prematurite, de retard de croissance ou de toute patho¬ 
logic foetale. Cependant, lors d’une cesarienne avant 
travail pour un foetus normal a terme, la presence sys- 
tematique d’un pediatre en salle de naissance n’est pas 
indispensable (NP4) (CNGOF 2000). 

Anesthesie 

La qualite et le choix du type d’anesthesie dependent 
beaucoup de la collaboration obstetricien-anesthesiste. 
Nous avons vu que le risque majeur de la cesarienne est 
anesthesique. La prevention de ce risque repose sur : 

- le respect par l’equipe obstetricale des precautions 
simples (patiente a jeun, prise d’anti-acide per os 
toutes les 3 heures, bilan preoperatoire); 

- 1’information de 1’anesthesiste qui lui permet de 
suivre V evolution et le degre d’avancement d’un tra¬ 
vail difficile, ainsi que les complications possibles, 
afin de preparer son anesthesie. Le type d’anesthe¬ 
sie depend des circonstances obstetricales et de la 
pathologie maternelle, des contre-indications de 
chaque methode et de 1’habitude de l’anesthesiste. 
L’anesthesie locoregionale doit etre preferee a 1’anes¬ 
thesie generate chaque fois que cela est possible 
(NP2) (CNGOF 2000). Schematiquement, en dehors 
des contre-indications : 


- V anesthesie locoregionale est ideale pour les cesa- 
riennes programmees (rachianesthesie ou rachiperidu- 
rale combinees); 

- V anesthesie peridurale est ideale pour les cesariennes 
programmees ou lorsqu’elle a ete utilisee pendant le 
travail (epreuve du travail). Elle necessite le respect 
absolu des contre-indications, un anesthesiste rode a la 
technique et a la prevention de 1’hypotension qui sont 
les deux complications possibles de la methode ; 

- Vanesthesie generate est la seule solution dans les indi¬ 
cations d’urgence et reste une methode de choix pour 
certains car elle est rapide, fiable et reproductible. 

Le danger pour la mere est le risque d’inhalation du 
contenu gastrique. C’est pourquoi, il faut laisser la patiente 
a jeun, lui faire absorber une solution anti-acide toutes les 
3 heures au cours du travail, faire une vidange gastrique 
preanesthesique et bien entendu toujours 1’intuber. 

Du point de vue foetal, c’est le risque de depression 
qu’il faut prevenir en utilisant des produits adequats 
tenant compte de la duree d’action, du metabolisme et 
du passage transplacentaire. 

De toute fa^on, la premiere partie de la cesarienne, 
avant 1’extraction de 1’enfant, se fait toujours sous une 
anesthesie legere necessitant une extraction rapide (a 10 
ou 15 minutes) afin de ne pas imposer a 1’anesthesiste 
une reinjection juste avant la naissance de l’enfant. Apres 
clampage du cordon, 1’anesthesie peut etre approfondie. 

Acte operatoire 

Il doit etre regie, simple, permettant un deroulement 
stereotype et rapide. La boite d’instruments doit etre 
reduite au materiel indispensable ; nous donnons a titre 
d’exemple la composition de la boite que nous utilisons 
(encadre 9-4). Il faut y ajouter un petit forceps type Suzor 
dont la boite doit etre en salle d’operation. Elle doit etre 
ouverte au debut de 1’intervention pour pouvoir se saisir 
du forceps et extraire l’enfant si necessaire. 

Un champ operatoire large, degageant l’ombilic et 
affleurant lateralement les epines iliaques et en bas le 
pubis, est prepare en badigeonnant largement au-dela. 
Les champs etant installes, 1’aspiration controlee, 1’anes¬ 
thesiste endort la patiente. 

On ajoutera un materiel propre necessaire pour la fer- 
meture et une boite de forceps qui devra etre ouverte en 
debut d’intervention. 

Ouverture 

- Choix de Vincision cutanee : 

- 1’incision de Pfannenstiel est la plus habituelle car 
elle est esthetique et solide, et presque aussi rapide a 
realiser par un operateur entraine. Elle permet un abord 
large, si on la fait un peu haute et si l’on decolle bien 
l’aponevrose jusqu’a l’ombilic (fig. 9.19). 

- 1’incision transrectale de Maylard (dite aussi de 
Mouchel) peut etre utile, en particulier chez les femmes 
tres obeses ou en cas de difficultes previsibles (macro- 
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Fiche d'information des patientes 
CESARIENNE PROGRAMMEE 


MADAME. 

Votre medecin vous a propose une cesarienne. La pre¬ 
sente feuille a pour but de renforcer les informations 
qui vous ont ete apportees oralement par le medecin 
afin de vous expliquer les principes, les avantages et 
les inconvenients potentiels de I'operation qu'il vous 
a conseillee. 

QU'EST-CE QU'UNE CESARIENNE ? 

La cesarienne permet I'accouchement par une incision 
de I'abdomen et de I'uterus, lorsque les conditions, 
chez la mere ou chez I'enfant, ne sont pas favorables 
a un accouchement par les voies naturelles. 

COMMENT SE PASSE L'OPE RATION ? 

^intervention est realisee le plus souvent sous anes- 
thesie locoregionale (peridurale ou rachianesthe- 
sie); cependant, une anesthesie generale est parfois 
necessaire, selon votre cas et les decisions du chirur- 
gien et de I'anesthesiste. 

L'ouverture de I'abdomen se fait par une incision 
horizontale le plus souvent. Parfois, une incision ver- 
ticale est preferable du fait des antecedents ou de 
circonstances particulieres. L'ouverture de I'uterus 
permet d'extraire I'enfant qui est confie a la sage- 
femme ou au pediatre. Les parois de I'uterus et de 
I'abdomen sont ensuite suturees. 

QUE SE PASSE-T-IL APRES UNE CESARIENNE ? 

Les suites d'une cesarienne et la duree d'hospita- 
lisation sont un peu plus longues que celles d'un 
accouchement par les voies naturelles. Par contre, 
vous pourrez allaiter et vous occuper de votre enfant 
comme apres un accouchement normal. 

La cesarienne n'empeche pas d'avoir d'autres gros- 
sesses ulterieurement. II est cependant prudent 
d'attendre un an avant de debuter une nouvelle 
grossesse. En dehors de certains cas, un accouche¬ 
ment par les voies naturelles peut le plus souvent etre 
envisage pour les grossesses suivantes. 

EXISTE-T-IL DES INCONVENIENTS OU DES RISQUES ? 

La cesarienne est une intervention courante dont le 
deroulement est simple dans la majorite des cas. 

En cours d'operation, des lesions d'organes de voi- 
sinage de I'uterus peuvent se produire de maniere 
exceptionnelle : blessure de la vessie, des voies uri- 
naires, de I'intestin ou des vaisseaux sanguins, neces- 
sitant une prise en charge chirurgicale specifique. 
Dans le cas exceptionnel d'hemorragie provenant de 
I'uterus pouvant menacer la vie de la patiente, une 
transfusion sanguine ou de produits derives du sang 
peut etre rendue necessaire. Dans cette situation, si 
les traitements medicaux et chirurgicaux specifiques 
mis en oeuvre pour traiter I'hemorragie sont ineffi- 
caces, il peut s'averer necessaire tres exceptionnel- 
lement de realiser une hysterectomie (ablation de 
I'uterus pour arreter le saignement). 


Dans les suites de ('intervention, les premieres 
24 heures sont souvent douloureuses et necessitent 
des traitements antalgiques. Parfois, un hematome 
ou une infection (abces) de la cicatrice peuvent surve- 
nir, necessitant le plus souvent de simples soins locaux. 
II n'est pas rare qu'une infection urinaire survienne, 
generalement sans gravite apres une cesarienne. Sauf 
cas particulier, un traitement anticoagulant est pres¬ 
ent pendant la periode de I'hospitalisation afin de 
reduire le risque de phlebite (formation d'un caillot 
dans une veine des jambes) ou d'une embolie pul- 
monaire. II sera eventuellement poursuivi pendant 
un certain temps. Exceptionnellement, une hemorra- 
gie ou une infection severe peuvent survenir dans les 
jours suivant I'operation et necessiter des traitements 
specifiques, voire une reintervention. Comme toute 
chirurgie, la cesarienne peut comporter tres excep¬ 
tionnellement un risque vital ou de sequelles graves. 
Certains risques peuvent etre favorises par votre 
etat, vos antecedents ou par un traitement pris avant 
I'operation. II est imperatif d'informer le medecin 
de vos antecedents (personnels et familiaux) et de 
I'ensemble des traitements et medicaments que vous 
prenez, ainsi que de vos allergies eventuelles. 

EN PRATIQUE 

- Avant I'operation : 

- une consultation pre-anesthesique doit etre reali¬ 
see systematiquement avant toute intervention ; 

- le plus souvent, vous serez hospitalisee la veille de 
la cesarienne; 

-apres une premedication eventuelle, vous serez 
conduite au bloc operatoire ; 

- une perfusion sera mise en place puis I'anesthesie 
sera realisee. En cas d'anesthesie generale, celle-ci 
sera debutee au dernier moment apres les prepara- 
tifs de la cesarienne. 

- Apres I'operation : 

-vous serez surveillee quelques heures en sal le de 
reveil ou en sal le d'accouchement avant de retourner 
dans votre chambre ; 

- une sonde urinaire, de meme que la perfusion intra- 
veineuse, sont generalement laissees en place pour 
pendant les 24 premieres heures postoperatoires et 
dans de rares cas pour une duree superieure ; 

- un petit drain (tuyau) est parfois mis en place pour 
quelques jours sous la paroi de I'abdomen ; 

- un traitement anticoagulant peut etre instaure 
dans les suites. 

La sortie a generalement lieu entre le 4 e et le 7 e jour 
postoperatoire. 

- Apres le retour 

- un saignement vaginal modere est banal au cours 
de la periode postoperatoire et peut durer jusqu'a 
3 semaines; 

- il est recommande d'attendre la fin des saigne- 
ments pour reprendre une activite sexuelle ; 
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| - des douches sont possibles quelques jours apres 

I'operation mais il est recommande d'attendre trois 
semaines avant de prendre un bain ; 

- apres votre retour a domicile, si des douleurs, des sai- 
gnements, des vomissements, de la fievre, une douleur 
dans les mollets ou toute autre anomalie apparaissent, 
il est indispensable d'en informer votre medecin. 


ENCADRE 9.3 (SUITE) 


Cette feuille d'information ne peut sans doute pas 
repondre a toutes vos interrogations. Dans tous les 
cas, n'hesitez pas a poser au medecin toutes les ques¬ 
tions qui vous viennent a I'esprit en utilisant la case 
suivante: 


Questions et commentaires : 


Derniere mise a jour : 18 . 11.2006 - © CNGOF. Modele depose. Ne peut etre modi fie sans !' accord du CNGOF. 



1 Composition d'une boTte de cesarienne 

- une pince a dissequer a griffes de 20 cm ; 

- une pince a dissequer sans griffe de 20 cm ; 

Une boite de cesarienne comprend : 

- une pince a dissequer de Resano ou Barraya de 

- deux valves de Doyen ; 

25 cm; 

- un ecarteur de Cotte ou de Ricard de taille moyenne 

- deux pinces de J.-L. Faure ; 

avec trois jeux de valves selon I'epaisseur de la 

- quatre pinces en coeur ; 

patiente ; 

- six pinces de Kocher; 

- deux ecarteurs de Faraboeuf ; 

- six pinces de Leriche courbes; 

- une aiguille de Reverdin ; 

- deux pinces de Kelly courbes; 

- un bistouri n° 4 court ; 

- deux pinces de Pean ; 

- un porte-aiguille de Mayo-Hegar de 20 cm ; 

- deux pinces d'Ombredanne ; 

- une paire de ciseaux de Metzenbaum de 23 cm ; 

- une pince a annexe ; 

- une paire de ciseaux de Mayo courbes de 18 cm ; 

- une cupule; 

- une paire de ciseaux a fil a bout rond ; 

- un drain de Redon. 


somie, malformations) (Ayers 1987). Elle donne une 
incision plus large, sans morbidite supplementaire 
(18,3 ± 4,5 cm contre 14 ± 2,1). Nous ne la preconi- 
sons cependant pas comme voie d’abord habituelle, 
le Pfannenstiel respectueux des muscles grands droits 
nous paraissant preferable ; 

- Joel Cohen propose une technique simplifiee plus 
rapide que le Pfannenstiel: apres avoir incise la peau, 


il incise le tissu sous-cutane et l’aponevrose sur 3 cm 
et s’agrandit aux doigts. C’est aussi avec les doigts 
qu’il ecarte les droits et ouvre transversalement le 
peritoine ; 

- la mediane sous-ombilicale reste reservee aux 
urgences extremes et aux antecedents de mediane 
sous-ombilicale ; elle est egalement indiquee en cas 
de troubles de la coagulation (CIVD), de chorio- 
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Fig. 9.19. - Voie d'abord de la cesarienne : incision de Pfannenstiel. 

a. Coupe frontale. 1, zone de decollement; 2, trace de I'incision aponevrotique; 3, trace de I'incision cutanee. 

b. Coupe sagittate. 


amniotite averee ou si l’on veut aborder la partie 
superieure de 1’abdomen ; 

- l’incision parietale doit etre assez grande et d’au moins 
15 cm entre les deux valves de l’ecarteur pour permettre 
une extraction facile du foetus (NP2) (CNGOF 2000); 

- l’hemostase parietale est rapidement menee en cas 
d’extreme urgence. On peut meme ne la faire que lors 
de la fermeture. 

- Exposition (fig. 9.20). Une fois la grande cavite abdo- 
minale ouverte, on met en place un ecarteur a deux 
valves laterales (type Cotte) dont les valves sont choi- 
sies en fonction de l’epaisseur de la paroi abdominale. 
L’ecartement des valves doit etre de 15 cm pour per¬ 
mettre une extraction facile (NP2). Deux champs abdo- 
minaux humides sont mis en place de chaque cote de 
P uterus pour refouler les anses digestives et eviter la 
contamination abdominale par le liquide amniotique 
(teinte ou infecte) ou le sang. Ces champs doivent 
comporter un index opaque aux rayons X pour pouvoir 
etre reperes par un cliche sans preparation de V abdo¬ 
men en cas de suites troublees. 

- L’ incision du peritoine visceral (fig. 9.21) est faite 
aux ciseaux transversalement, apres avoir fait un pli 
peritoneal sur 2 ou 3 cm au-dessous de la limite supe¬ 
rieure de la zone decollable. Les ciseaux sont faufiles 
sous le peritoine, concavite vers l’avant. L’incision est 
limitee a 5 ou 6 cm de chaque cote de la ligne mediane. 
La berge superieure est facilement refoulee jusqu’a la 
zone d’accolement. 

- Refoulement de la vessie (fig. 9.22) : avec les ciseaux 
de Metzenbaum, dont la courbure est tournee vers 
Puterus et que l’on ouvre doucement, on trouve faci¬ 
lement le plan de clivage entre vessie et segment infe- 
rieur. Alors que l’on tend avec une pince atraumatique 
la berge inferieure du peritoine, les fines adherences 
inter-vesico-uterines sont facilement clivees. 



Fig. 9.20. - Exposition du segment inferieur et trace 
de /'incision segmentaire horizontale arciforme 
sur peritoine visceral. 


Une fois le plan de clivage trouve, le decollement 
peut etre complete lateralement au doigt, avec douceur. 
Le refoulement vesical est termine par la pose d’une 
valve sus-pubienne, maintenue par un aide pour bien 
exposer le segment inferieur. 

- Uhysterotomie est segmentaire, transversale, respec- 
tant theoriquement au mieux l’anatomie du segment 
inferieur, bien que certains defendent 1’incision verti- 
cale moins physiologique mais plus dangereuse pour 
1 ’ appareil urinaire. 

V incision transversale est peu hemorragique 
puisqu’elle suit la direction des faisceaux et des vais- 
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seaux myometriaux. Pour eviter la propagation de P in¬ 
cision vers les pedicules uterins, il faut faire un trace 
arciforme au bistouri dont la concavite est tournee vers 
le haut, ce qui permet egalement d’augmenter l’orifice 
de sortie du foetus. L’incision segmentaire verticale est 
egalement possible. Elle est aussi solide que Pincision 
transversale (NP3) mais peut filer vers le bas et etre dif¬ 
ficile a fermer derriere la vessie ; 

V incision verticale corporeale , en dehors de situa¬ 
tions exceptionnelles, doit etre abandonnee etant donne 
le risque de rupture uterine (12 % contre 1 % pour les 
segmentaires) (NP3) (CNGOF 2000). 

En ce qui concerne la realisation pratique, il faut 
avant d’inciser : 

- reperer le degre de dextrorotation afin de bien centrer 
P incision ; 

- refouler si possible la presentation avec la main 
gauche ; 

- refouler la vessie avec la valve sus-pubienne que tient 
l’aide ; 

- reperer la hauteur de la presentation car il ne faut pas 
inciser trop bas (voire sur le col!) a dilatation complete. 

V incision du fascia pre segmentaire est faite au bis¬ 
touri, le trace est arciforme a concavite vers le haut 
(fig. 9.23). Son point bas est a 3 ou 4 cm au-dessus de 
la zone d’accolement. Elle est d’autant plus arciforme 
que le segment inferieur est etroit sans toutefois remon- 
ter sur le corps uterin (fig. 9.23). 

L’incision est d’abord superficielle (fascia preseg- 
mentaire) puis, au milieu de celle-ci, on incise prudem- 
ment toute l’epaisseur du muscle jusqu’a Papparition de 
la poche des eaux ou P issue du liquide amniotique. On 
en note Paspect clair ou teinte, l’abondance, et on fait 
les prelevements bacteriologiques, si necessaire. L’aide 
aspire ce liquide. Si le segment est tres mince et la 
poche des eaux deja rompue, on reste tres prudent avec 
le bistouri car on risque de blesser le foetus. 

V incision myometriale est completee lateralement 
soit par dissection digitale (les deux index oppo¬ 
ses ecartant lateralement les berges) (fig. 9.24), soit 
aux ciseaux en protegeant le foetus (fig. 9.25et 9.26). 
Aucune des deux methodes n’est superieure a Pautre 
(Rodriguez 1994). 

L’incision terminee, on voit le cuir chevelu du foetus 
(fig. 9.26 et 9.27). 

Extraction du foetus et du placenta (fig 9.28) 

- L’ extraction fcetale represente un temps dangereux : 
(1) pour Penfant qui court autant de risque trauma- 
tique que lors de P accouchement par voie basse, si la 
mecanique obstetricale n’est pas respectee ; (2) pour 
la mere, car c’est le temps des lesions uterines graves 
avec le risque immediat d’hemorragie et de sequelles 
pour l’avenir, telles que la cicatrice fragile. 

Pour minimiser le risque, il faut : (1) inserer sa 
main dans l’hysterotomie en contournant le pole foetal, 
sans creer de faux plan de clivage par un geste mala¬ 
droit ; (2) bien reperer la presentation foetale afin de 
comprendre la mecanique de Pexpulsion au travers de 



Fig. 9.21. - Incision du peritoine visceral. Decollement 
peritoneal presegmentaire. 



Fig. 9.22. - Decollement de la vessie. 
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Fig. 9.26. - Aspect operatoire de I'hysterotomie juste 
avant I'extraction de I'enfant. 



Fig. 9.27. - Hysterotomie terminee. Vue operatoire en 
presentation cephalique. 



Fig. 9.28. - Extraction de la tete foetale par cesarienne. 

a. Introduction de la main entre le segment inferieur et la tete. 

b. Le geste a ne pas faire : il ne taut pas faire /ewer sur la berge inferieure de I'hysterectomie. 

c. La main forme un plan incline pour I'extraction de la tete. 

d. Les forces qui s'exercent pour une extraction de la tete correcte. 1, remonter la tete dans I'axe de I'uterus avec la main 
gauche (operateur droitier); 2, pousser sur le fond uterin dans I'axe de I'uterus avec la main droite; 3, diriger la sortie 
de la tete qui glisse sur le plan incline que forme la main gauche (operateur droitier). 
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l’hysterotomie (celle-ci et tout a fait comparable a Lac¬ 
couchement par voie basse quelle que soit la presenta¬ 
tion, cephalique ou siege) ; (3) empaumer le pole foetal, 
le soulever vers l’avant et un peu en haut sans prendre 
appui sur la berge inferieure de 1’incision (on amene 
ainsi la tete foetale a L orifice de l’hysterotomie) ; et (4) 
faire progresser le foetus hors de 1’uterus par la pres- 
sion que l’aide exerce sur le fond uterin. Le pole foetal 
glisse alors sur le plan incline que constitue la main 
gauche de l’operateur. 

Cette poussee fundique (la main empaumant le fond 
uterin) doit etre dirigee strictement dans l’axe longitu¬ 
dinal de 1’uterus et non, comme trop sou vent on le voit 
faire, vers le dos, ecrasant ainsi 1’uterus contre le rachis 
lombaire. Cette faute aggrave l’etat foetal et rend l’ex- 
traction difficile. 

U utilisation des forceps est rarement necessaire pour 
degager une tete en presentation cephalique ou pour l’ex- 
traction tete derniere. On utilise alors un petit forceps 
type Suzor ou Pajot que Lon pose de la meme maniere 
que pour Laccouchement par voie basse (fig. 9.29). 

L’extraction par version est necessaire en cas de 
presentation transversale, il suffit de chercher les deux 
pieds et de tourner la presentation pour la transformer 
en siege. On peut etre amene a enlever l’ecarteur pour 
faciliter Lextraction. 

- Soins au foetus. Le foetus extrait est place sur un champ, 
la tete en position declive. Si le liquide est meconial, 
une aspiration immediate du liquide doit etre faite avec 
un deuxieme aspirateur prevu a cet effet. Le cordon est 
sectionne sans tarder entre deux pinces de Kocher, et 
L enfant est immediatement confie a une sage-femme 
qui le re^oit sur un champ sterile et l’emmene a la salle 
de reanimation qui doit etre proche. 

II importe d’insister sur le fait que le meilleur etat foetal 
est obtenu si le delai entre le debut de L incision uterine et 
Lextraction foetale ne depasse pas 3 minutes. Enfin, rap- 
pelons que sous peridurale ou rachi-anesthesie, aucun pro- 
bleme de temps ne se pose et la mere peut ainsi « vivre » 
son accouchement et voir son enfant immediatement. Sous 


anesthesie generale, un delai de 10 a 15 minutes entre L in¬ 
cision cutanee et Lextraction est souhaitable pour permettre 
Lelimination des produits par le foetus. 

- Delivrance. Sa rapidite et la faible abondance de l’he- 
morragie dependent en grande partie de la cooperation 
obstetricien-anesthesiste. En effet, il convient de faire 
injecter une ampoule intraveineuse directe d’ocyto- 
cine (Syntocinon®) lors du degagement des epaules 
foetales. La delivrance est alors naturelle et rapide en 
empaumant le fond uterin, que Lon masse doucement 
et en exergant de L autre main une traction sur le cor¬ 
don. Cette methode est moins hemorragique et entraine 
moins d’endometrites (3 versus 23 %) que la delivrance 
manuelle (Atkinson 1996, CNGOF 2000). En l’absence 
de saignement, sachez attendre. Si le placenta se decolle 
mal, une delivrance artificielle est facile a realiser. 

La revision uterine , systematique pour beaucoup 
d’auteurs, permet de verifier la vacuite uterine. Des 
fragments membranaires peuvent etre tires a la pince en 
coeur sous controle de la vue. Elle est utile pour recher- 
cher une anomalie de la cavite (malformation, fibrome), 
surtout en cas d’anomalie de la presentation (siege ou 
transverse) ou de Linsertion du placenta. 

En cas de cesarienne sur un col ferine, certains 
auteurs pratiquent une dilatation du col au doigt ou avec 
des bougies mais ce geste est tres discutable. Nous ne 
le faisons pas. 

L’operateur change de gants avant d’aborder la suture 
de Luterus. 

Fermeture 

- La suture uterine (fig. 9.30) demande une tech¬ 
nique rigoureuse car c’est en grande partie d’elle que 
depend la qualite de la cicatrice. Elle n’est commen- 
cee qu’apres avoir de nouveau : (1) repere et refoule la 
vessie par une valve ; (2) repere la berge inferieure de 
Lincision (que Lon ne doit pas confondre avec le gros 
repli de la paroi posterieure) et pose une pince en coeur 
sur chaque berge pour faciliter leur presentation. 




Fig. 9.29. - Extraction foetale face en avant avec prise par forceps. 
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Fig. 9.30. - Suture uterine. 

1, peritoine; 2, myometre; 3, caduque. 

a. Suture extramuqueuse par points simples: passage du fit. 

b. Suture extramuqueuse par points simples apres serrage du noeud. 

c. Suture en X en cas d'incongruence entre les deux berges (point dit far and near,). 

d. Suture de I'hysterotomie : mise en place du premier point d'angle. La pointe de I'aiguille reste extramuqueuse. 

e. Mise en place du deuxieme point d'angle. Le premier a ete noue et ses chefs servent de tracteur pour exposer la ligne 
d'incision. 

f. Realisation de la suture extramuqueuse en un plan a points separes de 1 cm environ. 

g. Suture de I'hysterotomie terminee. L'hemostase est controlee avant la fermeture du peritoine. 


U aspiration efficace permet de bien voir les berges de 
la plaie et de faire la suture au fil resorbable (Ercedex® 
serti courbe n° 0 ou D 3,5) par des points simples extra- 
muqueux, distants d’environ 1 cm, en commen 9 ant par les 
deux points en X sur angles que l’on laissera longs pour 
tendre les berges uterines entre les deux fils d’angles. II 
faut faire une prise correcte du fascia presegmentaire avec 
le muscle, principal element de solidite de la suture. 

L’utilite d’une suture extramuqueuse sur la prevention 
d’une endometriose n’est pas demontree. II n’y a pas de 
donnees permettant de comparer suture extramuqueuse 
et suture en un plan total. 


La suture par surjet en un plan diminue le temps opera- 
toire et le nombre de points d’hemostase complementaire 
sans augmenter le taux de dehiscence de la cicatrice uterine 
lors d’une grossesse ulterieure (NP3). Elle est egalement 
plus economique dans les pays en voie de developpement. 
Elle est recommandee par le CNGOF et le RCOG. 

Enfin, on controle l’hemostase a la fin de la suture et 
on ajoute si necessaire quelques points supplementaires. 

L’exteriorisation uterine au moment de la fermeture 
de I’hysterotomie n’a pas d’avantages ou d’inconve- 
nients demontres sur la reparation ni sur les pertes san¬ 
guines preoperatoires (NP3). 
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- La peritonisation est classiquement faite par un sujet 

passe de fil resorbable (decimal n° 2). 

Elle ne pose aucun probleme mais la prise du peri- 
toine doit etre fine pour ne pas remonter trop haut la 
vessie sur le segment inferieur, ce qui pourrait gener les 
cesariennes ulterieures. 

Cependant, cette peritonisation est contestee 
(Pietrantoni 1991). Les etudes randomisees (Hull 1991, 
Irion 1996, Nagele 1996) ont montre que si l’on ne 
peritonisait pas, le temps operatoire serait plus court, 
la dose d’anesthesique plus faible, la reprise du tran¬ 
sit plus rapide, et la temperature postoperatoire plus 
faible. On ignore cependant les consequences a plus 
long terme de cette attitude. A ce sujet, la revue 
Cochrane dit que la peritonisation systematique pose 
question (Wilkinson 1998) ; le CNGOF et le Royal 
College en Angleterre recommandent de ne pas la faire 
(reccommandation A). 

Controle de la cavite abdominale 

II convient d’enlever les champs de bordure qui doivent 
laisser une cavite parfaitement propre, sinon on complete 
ce nettoyage. On verifie l’etat des annexes et l’etat uterin, 
en particulier le segment inferieur posterieur. 

On fait le compte des champs et des compresses 
qui sont peses pour evaluer le volume du saignement. 
Le lavage des gouttieres coliques avec du serum phy- 
siologique a ete propose. II ne reduit pas le taux d’en¬ 
dometrites alors que ce lavage avec une solution 
antibiotique le reduit (Magann 1993). Nous ne le faisons 
pas systematiquement. 

Fermeture parietale 

Elle n’est pas detaillee ici ; nous insisterons cependant 
sur la reprise de l’hemostase parietale qui, quand elle 
n’a pas ete faite a l’ouverture, est completee avant de 


fermer. Si l’hemostase n’est pas parfaite, on peut avoir 
interet a laisser un drain de Redon dans le decollement 
entre muscle et aponevrose. On utilise un champ de 
paroi et des gants propres pour faire cette fermeture. La 
peritonisation n’est ici encore pas obligatoire (recom- 
mandations du RCOG). L’irrigation de la plaie avec une 
solution antibiotique ne diminue pas le taux de suppura¬ 
tions parietales par rapport a 1’irrigation avec une solu¬ 
tion iodee (Magann 1993). 

Variantes 

- La cesarienne sous-peritoneale (fig. 9.31) peut etre 
utile chez la femme dont 1’uterus est infecte (chorio- 
amniotite, enfant mort). Elle evite l’ouverture de la 
cavite peritoneale. Apres la mediane (indispensable sur 
un terrain infecte), le peritoine n’est pas ouvert mais 
on refoule la vessie sur la gauche de fa£on a aborder le 
segment inferieur sans ouvrir le peritoine. Ensuite, on 
realise une hysterotomie segmentaire verticale. Cette 
technique peut etre utile chez une femme multicesa- 
risee chez laquelle on n’arrive pas a trouver la cavite 
abdominale. 

- L’hysterotomie segmentaire verticale (fig. 9.32). Elle 
peut etre utile si les pedicules uterins sont tres etales 
sur le segment inferieur. Par une incision verticale, on 
peut esperer passer entre les vaisseaux. II faut etre pru¬ 
dent, cependant, car 1’incision peut filer vers le bas sur 
le vagin, ou etre prolongee vers le haut sur le corps. 

- Incision segmentocorporeale (fig. 9.33). En cas de 
difficultes majeures (presentation transversale, malfor¬ 
mations foetales, siamois, etc.), une seconde incision 
verticale segmentocorporeale, branchee au milieu de 
1’incision transversale, peut etre indispensable pour 
permettre 1’extraction de 1’enfant. 

La cicatrice uterine qui en resulte n’est pas de bonne 
qualite. Cette seconde incision doit done rester une 
« manoeuvre de sauvetage » exceptionnelle (1 % des 




Fig. 9.31. - Cesarienne sous-peritoneale. 

a. Coupe sagittate. 

b. Vue operatoire. 
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Fig. 9.32. - Trace de la cesarienne segmentaire verticale 
lorsque les deux pedicules uterins sont tres etales. 



Fig. 9.33. - Trace de Tincision segmentocorporeale. 

cesariennes environ ; Boyle 1996). Elle doit etre signa- 
lee dans le compte rendu car elle contre-indique une 
voie basse ulterieure. 

- Uincision corporeale est bien entendu a proscrire for- 
mellement au 3 e trimestre. Cependant, si une cesarienne 
doit etre pratiquee au 2 e trimestre, elle est obligatoire 
car le segment inferieur n’existe pas a cette periode. 
On fait une incision corporeale verticale le plus bas 
possible. Le compte rendu signale clairement ce fait 
en mentionnant qu’une cesarienne pour les grossesses 
suivantes est indispensable avant tout travail. 

- En cas de placenta praevia, il faut inciser si pos¬ 
sible au ras de 1’insertion pour pouvoir passer au-des- 
sus ou au-dessous du placenta. II y a parfois de gros 
vaisseaux qu’il faut essayer d’eviter ou que l’on liera 
preventivement, si cela apparait possible facilement et 
rapidement. 

- La cesarienne vaginale peut etre indiquee en cas d’en- 
fant mort de terme inferieur a 32 SA avec un biparietal 
inferieur a 80 mm et un poids foetal inferieur a 2 500 g 
(Dumont 1996). Le col etant tenu par deux petites 
pinces de Museux posees a 9 heures et 3 heures, on 
realise une incision vaginale de la demi-circonference 


anterieure. Apres avoir refoule la vessie au doigt, on 
introduit dans le plan de clivage vesico-uterin une valve 
vaginale qui recline la vessie en haut et en avant. Le 
col est alors incise au ciseau sagittalement a midi. Cette 
incision est prolongee au plus haut sur le segment infe¬ 
rieur sur 6 a 8 cm en tout. Le pole inferieur de l’oeuf est 
aborde, les membranes sont rompues et on peut extraire 
le foetus par une grande extraction s’il est en siege. S’il 
est en sommet, on peut s’aider d’un forceps ou d’une 
ventouse. Si le vagin est etroit, une episiotomie peut 
etre necessaire. Apres delivrance et revision uterine, on 
suture le col en un plan au fil non resorbable serti deci¬ 
mal 3 en prenant soin de bien reperer le haut de 1’inci¬ 
sion. Les accouchements par voie basse sont possibles 
par la suite. Cette intervention est peu hemorragique et 
rapide. Les complications sont la blessure de la vessie 
(2 %) et les plaies des pedicules uterins. 

- Gestes associes 

- Sterilisation tubaire : les sterilisations d’indication 
medicale (pathologie maternelle, rupture uterine, cica¬ 
trice de tres mauvaise qualite) sont prevues avec le 
couple dans la mesure du possible et realisees par la 
methode de Pommeroy ou la pose d’un clip de Hulka 
(voir p. 394 et 399). On evite, en revanche, de prendre la 
decision de sterilisation en urgence au cours du travail 
ou de steriliser de principe a la troisieme cesarienne 
car si le segment inferieur est de qualite, d’autres cesa¬ 
riennes sont possibles. Le probleme de la sterilisation 
volontaire doit etre differe la plupart du temps et la 
decision prise a froid apres discussion approfondie 
avec le couple. 

- Myomectomie : tout depend de la topographie et du 
volume du myome. Un myome pedicule est tres facile 
a enlever : il suffit de placer une pince sur le pedicule. 
En revanche, il ne faut ni toucher a un myome meme 
volumineux developpe dans le ligament large, ni a un 
myome de tres petite taille (< 2 cm ) qui va diminuer 
de taille apres la cesarienne. L’ablation des myomes de 
gros volume qui sont facilement extirpables (> 5 cm, 
necrobioses) n’est valable que si l’on considere qu’elle 
peut eviter a la patiente une laparotomie. Dans le cas 
contraire, il vaut mieux s’abstenir. 

- Kystectomie : en fin de cesarienne, il faut toujours 
examiner les annexes. La decouverte d’une tumeur de 
l’ovaire doit obligatoirement entrainer son exerese. Le 
plus sou vent, la lesion est parfaitement benigne et l’on 
fait une kystectomie qui n’a aucune particularite tech¬ 
nique (voir p. 190). En cas de doute sur sa benignite, une 
ovariectomie peut se reveler necessaire, ainsi qu’un 
examen extemporane des tissus. 

- V appendicectomie ne doit pas etre systematique mais 
elle est possible si l’appendice semble pathologique 
(inflammatoire, tumorale). La pratique de 1’appendi¬ 
cectomie ne semble pas augmenter la morbidite de la 
cesarienne (Parsons 1986). 

- L ’hysterectomie peut etre necessaire apres une cesa¬ 
rienne soit du fait d’une pathologie (cancer du col, de 
l’ovaire), soit du fait d’une hemorragie grave. 
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Soins per- et postoperatoires 
Surveillance chirurgicale 

Ay ant de quitter le bloc operatoire, le chirurgien doit: (1) 
controler le globe uterin ; (2) decailloter le vagin ; (3) 
verifier la presence d’urines dans le sac et leur aspect 
non hemorragique ; (4) dieter le compte rendu opera¬ 
toire en precisant 1’indication, en detaillant les difficul¬ 
ty techniques rencontrees (dechirure, accident), le type 
de presentation, le poids, le sexe de 1’enfant, son etat a 
la naissance, le volume des pertes sanguines, la neces¬ 
sity ou non d’une transfusion ; (5) donner d’eventuelles 
consignes pour un accouchement ou une cesarienne 
ulterieurs. 

L’operateur determine avec l’anesthesiste les traite- 
ments complementaires (anticoagulants, antibiotiques, 
transfusions, numeration de controle, date de retrait de 
la sonde vesicale). Toutes ces consignes, ainsi que les 
regies de surveillance, sont retranscrites sur la feuille 
d’anesthesie et la feuille d’observation de la patiente. 

Le chirurgien et l’anesthesiste ne quittent l’etablisse- 
ment qu’apres s’etre assures du re veil de la patiente et 
de la normalite du pouls, de la tension et de 1’absence 
d’hemorragie. 

Un modele de compte rendu operatoire est donne 
dans l’encadre 9-5. 

Antibiotherapie 

L’infection est une complication frequente de la cesarienne 
(35 a 45 % des cas). Cela est d’autant plus vrai qu’il existe 
un risque de contamination uterine : rupture prematuree des 
membranes de plus de 12 heures, infection genito-urinaire 
matemelle non ou mal traitee, fievre pendant le travail, tra¬ 
vail prolonge, cesarienne a dilatation complete, manoeuvre 
par voie basse avant et pendant la cesarienne, anemic, denu- 
trition, obesite (Tissot-Guerraz 1990). 

L’utilite d’une antibiotherapie est maintenant recon- 
nue par tous, bien que dans certains cas a haut risque 
infectieux, elle se revele insuffisante. Elle est recom- 
mandee par l’ANAES et le CNGOF. Nous utilisons une 
monotherapie a large spectre qui a la faveur de nom- 
breuses equipes : 

- en flash pour toutes cesariennes non programmees (en 
travail ou en urgence); 

- en traitement court jusqu’a reception des resultats des 
prelevements bacteriologiques peripheriques, lorsqu’il 
existe un risque d’infection matemofoetale et eventuel- 
lement prolongee selon leurs resultats. 

Le but est de minimiser le taux d’endometrites afin de 
se rapprocher de celui des accouchements par voie basse 
(1 a 2 %) et de leurs complications : thrombophlebites 
septiques et abces pelviens. 

Les modalites sont variables. Nous injectons de 
ramoxicilline-acide clavulanique (Augmentin®) 2 g en 
une dose apres le clampage du cordon. Si on craint une 
infection anaerobic (rupture prematuree des membranes, 
fievre chez la mere), cette prescription est prolongee a 
la meme dose par jour jusqu’a l’obtention des resultats 


ENCADRE 9.5 


I Modele de compte rendu operatoire 

CESARIENNE 

CENTRE HOSPITALER DE 

Adresse 

Date N° 

Nom Prenom 

Adresse 

Operateur Aide 

Anesthesiste Panseuse 

K-operatoire K-anesthesique 

Type d'intervention : cesarienne 
Indication : siege + bassin retreci 

Technique : 

Antiseptique : Betadine® 

Incision : Pfannenstiel 

Hysterotomie : segmentaire transversale 

Liquide amniotique : 

Couleur: clair 
Volume : normal 

Prelevements bacteriologiques: non 

Extraction de I'enfant: 

Difficulty : non 
Sexe : feminin 
Poids : 3 240 g 
APGAR : 10/10 

Delivrance : naturelle complete 

Revision uterine : non 

Suture de I'hysterotomie : Vicryl® serti 3,5 

Qualite hemostase : parfaite 

Suture du peritoine : Vicryl® serti 3 

Description cavite abdominale : 

Abdomen : foie, colon, grele normal 

Pelvis : gros fibrome du fond uterin 10 cm de 

diametre 

Ovaires : sains 

Etat de I'uterus pour une prochaine grossesse : 
RAS 

Commentaires-difficultes : RAS 
Fermeture de la paroi : 

Peritoine : surjet de Vicryl® 3,5 serti CPI 

Aponevrose : surjet Vicryl® 1 CPI 

Tissu sous-cutane : surjet Vicryl® 3 serti CPI 

Drainage : redon sous-cutane 

Peau : surjet Vicryl® incolore 2 serti XI (aiguille 

triangulaire de 23 mm) 

Duree : 45 minutes 

Saignement: 200 mL 

Transfusion : Non N° Flacons : - 

Syntocinon : 10 unites aux epaules 

Antibiotiques : non 

Envoi en anatomie pathologique : non 


des prelevements bacteriologiques. S’ils sont negatifs, la 
prescription est arretee. S’ils sont positifs, la prescription 
sera adaptee en fonction du germe et de sa sensibilite. 




Chirurgie au cours de la grossesse 


269 


La Societe frangaise d’anesthesie reanimation recom- 
mande en 1999 d’injecter, des le clampage du cordon, 
de la cefazoline (Cefacidal®), 2 g en dose unique, ou en 
cas d’allergie de la clindamycine (Dalacyne®) 600 mg en 
dose unique (NP5). 

Les premiers jours, il est souhaitable d’y associer un 
drainage correct de la cavite uterine par des ocytociques 
(Methergin® XX gouttes, trois fois par jour). Des pre- 
levements bacteriologiques (liquide amniotique, biopsie 
d’un endometre) peuvent etre utiles en cas d’echec de 
l’antibiotherapie standard. 

Transfusion 

Les pertes sanguines normales sont inferieures a 500 mL 
en cours de cesarienne. Une transfusion apparait necessaire 
lorsque les pertes operatoires sont superieures a 1000 mL, ce 
qui serait le cas d’environ 6 % des cesariennes. Les femmes 
a risque de saignement sont (en dehors du placenta praevia, 
des hematomes retroplacentaires et autres troubles de la coa¬ 
gulation), les femmes obeses (OR : 13,1), ay ant une pree- 
clampsie (OR : 3,6), une anomalie du travail (OR : 4,4) ou 
qui ont deja fait une hemorragie du post-partum (OR : 8,4). 
La combinaison de ces facteurs augmente le risque d’hemor- 
ragies (OR 18,4) (Naef 1994). En pratique ces hemorragies 
graves aboutissent encore a la transfusion de 3 a 5 % des 
parturiantes cesarisees. 

Si les pertes sanguines se situent entre 500 et 800 mL, 
une numeration formule sanguine est faite 24 a 48 heures 
apres l’operation. La transfusion n’est prescrite que si 
l’hemoglobine est inferieure a 8 g. 

Enfin, il faut rappeler que la prevention des risques 
de la transfusion passe par la supplementation prenatale 
en fer et en folates et la programmation d’une eventuelle 
transfusion autologue differee dans les cesariennes pro¬ 
grammes a haut risque hemorragique, et la pratique 
d’une delivrance dirigee en peroperatoire. 

Anticoagulants 

La cesarienne associe les risques thrombo-emboliques du 
post-partum et du postoperatoire. L’incidence des acci¬ 
dents thrombo-emboliques est de 2 a 5 % avec une morta¬ 
lity par embolie pulmonaire de 0,1 a 0,5 %. 

Le lever precoce et le port de bas de contention font 
partie de la prevention. Le traitement anticoagulant est, 
pour les uns, reserve aux populations a risque (antece¬ 
dents d’accidents thromboemboliques, varices, obesite) ; 
pour d’autres, il est systematique, arguant du fait que 
le diagnostic des accidents est largement sous-estime. 
Actuellement, la prevention par l’heparine de bas 
poids moleculaire est preferee du fait de sa simplicity 
(une seule injection par jour), de 1’absence de risques 
de thrombopenies induites et de l’innocuite vis-a-vis 
de l’allaitement maternel. La posologie est adaptee en 
fonction des facteurs de risques propres a chaque partu- 
riente : teldelparine (Fraxiparine® 2 500 a 5 000 unites), 
enoxaparine (Lovenox® 20 a 40 mg). 


La sonde urinaire est enlevee le soir meme de 1’interven¬ 
tion sauf en cas de plaie vesicale obligeant a la laisser 
10 jours. Un examen cytobacteriologique des urines est 
effectue a J3. 

La perfusion peut etre enlevee le soir meme. 
L’ alimentation semi-liquide reprise le 2 e jour. 

Les drains de Redon sont enleves en general a J2. 

En ce qui concerne la duree d’hospitalisation, la sortie 
de la patiente peut etre envisagee a partir du 6-T jour, 
en poursuivant le traitement anticoagulant a domicile 
pendant 10 jours en cas de traitement preventif. Il est a 
noter que la duree moyenne de sejour en France est de 
10,5 jours pour la cesarienne. 


Complications de la cesarienne 


Complications maternelles 

La mortalite est de l’ordre de 1 a 3 %o, soit un risque six 
fois superieur a celui de 1’accouchement par voie basse. 
Les causes de ces morts sont V infection, les hemorragies, 
les accidents anesthesiques et les pathologies maternelles 
preexistantes. La morbidity maternelle est estimee entre 
10 et 40 % des cas, selon que l’on prend en compte les 
accidents mineurs. Une cesarienne sur trois en moyenne 
presente une complication qui, meme si elle n’est pas 
grave, allonge la duree de l’hospitalisation et augmente le 
cout de 1’accouchement. On le voit, la patiente cesarisee 
cumule les risques de l’operee abdominale et de l’accou- 
chee ; la surveillance doit done prendre en compte ces 
deux aspects. 

Complications peroperatoires 

- Les complications anesthesiques sont les memes 
que pour toutes les interventions, en dehors du syn¬ 
drome de Mendelson qui est plus frequent en cours 
de cesarienne en urgence ou lorsque la patiente n’est 
pas a jeun et non premediquee. Il faut done voir 
venir les cesariennes, preparer les patientes par une 
premedication et 1’absorption d’une substance anti- 
acide et preferer autant que possible les anesthesies 
locoregionales. 

- Uhemorragie peroperatoire complique 10 % des cesa- 
riennes. Elle est due le plus souvent a une hemostase 
difficile de la tranche de section ou a une inertie uterine 
qui peut etre prevenue par 1’injection de Syntocinon® en 
intraveineuse des rexteriorisation des epaules foetales. 
En cas d’inertie prolongee, on peut injecter des prosta- 
glandines F2-alpha (Nalador® 1 ampoule dans 50 mL 
de serum sale a vitesse progressivement croissante 
sans depasser 50 mL/h et la dose de 3 ampoules/24 
h). Les difficultes de controle de l’hemorragie peuvent 
pousser a la ligature des hypogastriques, voire meme a 
l’hysterectomie d’hemostase. 

- La dechirure du segment inferieur est secondaire a 
une hysterotomie de taille inadaptee au poids foetal ou 
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a des manoeuvres brutales lors de T extraction de la tete. 
Si elle siege sur la levre inferieure, on repare les berges 
que l’on suture comme on le fait pour l’hysterotomie. 
Parfois la dechirure file vers le pedicule uterin, il faut 
alors lier les veines dechirees, voire l’artere ou tout le 
pedicule. II faut eventuellement effectuer un controle 
apres arret du saignement. 

- Les plaies vesicates sont rares (1,4 pour 1 000 cesa- 
riennes) (Rajasekar 1997). Elies se font a l’ouver- 
ture du peritoine visceral ou du decollement vesical. 
L’essentiel est ici de s’en rendre compte devant Tissue 
d’urines dans le champ. Elies sont plus frequentes sur 
un uterus cicatriciel car la vessie a pu etre attiree vers 
le haut lors de la peritonisation. II faut done inciser 
dans ce cas le peritoine assez haut. En cas de doute, 
on fait remplir la vessie de serum physiologique colore 
de bleu avant la fermeture du peritoine visceral. Toute 
plaie diagnostiquee est suturee en deux temps au fil 
resorbable (Vicryl® decimal 2), et la sonde vesicale est 
laissee ouverte pendant au moins 10 jours. 

Quant aux autres complications de la chirurgie abdomi- 
nale - plaies digestives ou lesions de l’uretere elles 
sont exceptionnelles, mais la pratique de la cesarienne, 
intervention abdominale, necessite une formation de 
chirurgie generale. En cas de difficulty, l’operateur doit 
faire appel a un chirurgien plus experiments ou plus spe¬ 
cialise afin d’assurer la reparation de cette plaie diges¬ 
tive ou urinaire. 

Complications postoperatoires 

Elles touchent une patiente sur trois et sont dominees 
par les problemes infectieux et thromboemboliques 
(tableau 9-2). 

- Complications infectieuses. Elles represented 20 % 
des complications des cesariennes. Les localisations 
sont multiples : infections urinaires dues au sondage 
vesical, infections pulmonaires, endometrites, pouvant 
entrainer une infection annexielle, voire une peritonite 
ou une septicemie ; enfin, il ne faut pas oublier les 
abces de paroi. 

- L’infection urinaire doit etre recherchee systemati- 
quement par l’examen cytobacteriologique des urines 


devant tout signe d’appel urinaire (brulures, pollakiu- 
rie) ou devant toute fievre. Elle complique pres de 
10 % des cesariennes (Buchholz 1994). 

- L’endometrite est evoquee devant une pyrexie associee 
a des lochies sales nauseabondes, un uterus mal invo- 
lue et douloureux a la mobilisation. 

- Un prelevement bacteriologique endocervical permet 
d’identifier le germe avant de mettre en route le trai- 
tement. Les septicemies puerperales n’ont pas disparu. 
Le tableau clinique le plus habituel est celui d’une peri¬ 
tonite ou d’une pelviperitonite associee ou non a un 
etat septicemique avec fievre et frissons. 

- Il faut rechercher une collection abdominopelvienne, 
cliniquement ou echographiquement, faire des hemo- 
cultures et un prelevement bacteriologique des lochies 
(Awadalla 1986). Le traitement repose sur l’evacua- 
tion, le drainage de la collection, souvent situee entre 
le segment inferieur et le peritoine (hematome sous- 
peritoneal infecte) ; une antibiotherapie adaptee est 
appliquee par voie parenterale. 

- La suppuration et V abces de paroi surviennent apres 
4 a 8 % des cesariennes. Ils sont reconnus devant une 
fievre oscillante au 4 e jour ; la cicatrice est induree, 
douloureuse a la palpation, Tevacuation de la collec¬ 
tion sous anesthesie generale est parfois necessaire, un 
drainage par une lame est laisse en place si T abces est 
volumineux. 

- Les complications thrombo-emboliques , bien que 
rares (5 a 10 %c), sont graves, du fait du risque vital. 
Elles sont plus frequentes que pour les accouchements 
par voie basse (oo 4). Il faut done insister sur les the- 
rapeutiques preventives et le depistage postoperatoire 
biquotidien base sur les signes de pancarte et la palpa¬ 
tion attentive des mollets. 

- Uanemie est frequente ; il faut la rechercher par la 
clinique et la numeration systematique en postopera¬ 
toire, surtout si le saignement a ete important lors de 
T intervention ; 

- Les troubles du transit sont rares et souvent associes a 
une collection hematique ou infectee sous-peritoneale 
qu’il faut rechercher et evacuer. Il faut aussi penser au 
syndrome d’Ogilvie qui se caracterise par une dilata¬ 
tion colique aigue sans obstacle d’aval. Il se voit chez 


TABLEAU 9-2 


Taux et type de complications postoperatoires (apres 1 319 cesariennes, d'apres Nielson, 
in Danforth 1985). 

Type de complications 

Nombre de cas 

Pourcentage (%) 

Endometrite 

87 

6,6 

Infection urinaire 

41 

3,1 

Abces de paroi 

21 

1,6 

Parametrite et/ou peritonite 

12 

0,9 

Reintervention pour abces ou hematome pelvien infecte 

8 

0,6 

Infection pulmonaire 

6 

0,4 

Ileus paralytique 

5 

0,37 

Reintervention pour hemorragie intra-abdominale 

4 

0,3 

Thrombose veineuse 

1 

0,02 

Divers (2 paresies vesicales, 1 pneumothorax, 1 septicemie, 

2 hemorragies secondaires) 

6 

0,04 
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la femme enceinte et particulierement apres une cesa- 
rienne. Le tableau est celui d’une occlusion postopera- 
toire. La radiographie de 1’abdomen sans preparation 
est 1’element cle du diagnostic en mettant en evidence 
une distension colique majeure. Le traitement peut etre 
fait par exsuflation colonoscopique. La chirurgie est 
reservee aux echecs (Weber 1993). II faut aussi pen- 
ser a un champ abdominal laisse en place. II peut etre 
visible en echographie ou au cliche sans preparation de 
1’ abdomen s’il comporte un index radio-opaque (ce qui 
est recommande). Bien entendu, une reprise chirurgi- 
cale s’impose. 

- Des eviscerations postoperatoires ont ete publiees 
depuis 1’utilisation des methodes rapides de cesa- 
rienne. II convient done de revenir a la fermeture parie- 
tale classique en trois plans de Pfannenstiel. 

Avenir gyneco-obstetrical 
des patientes cesarisees 

Du point de vue gynecologique, la cesarienne ne semble 
pas avoir d’incidence sur la fertilite ulterieure. La pose 
d’un sterilet est possible. 

L’accouchement peut cependant se faire par voix 
basse dans pres de 50 % des cas, meme apres deux 
cesariennes (Cosson 1995). Le taux d’accouchement par 
voie basse apres cesarienne est en augmentation dans 
tous les pays (tableau 9-3). 

Une cesarienne iterative n’est obligatoire que si : 

- la cicatrice est corporeale ou en T ; 

- le placenta est insere bas au niveau de la cicatrice ; 

- les conditions mecaniques de 1’accouchement par voie 
basse persistent : bassin chirurgical, disproportion 
foetopelvienne, obstacle praevia. 

Plus inquietante est 1’ augmentation du taux de pla¬ 
centa praevia (+ 50 %) et de placenta accreta passe en 
30 ans de 1/20 000 accouchement a 1 500 aux Etats- 
Unis (Resnik 2006). 


TABLEAU 9-3 


Evolution du taux d'accouchement 
par voie basse apres cesarienne 
de 1980 a 1990. 

Pays 

1980 

1985 

1990 

Norvege 

56,9 % 

53,8 % 

56,2 % 

Ecosse 

38,7 % 

56,3 % 

50 % 

Suede 

40,7 % 

47,4 % 

52,9 % 

Etats-Unis 

3 % 

7 % 

19,5 % 


En cas de cesariennes iteratives, le dogme de la steri¬ 
lisation a la troisieme cesarienne a vecu et on peut prati- 
quer cinq a six cesariennes iteratives sans augmentation 
de la morbidite maternelle si le segment inferieur est de 
bonne qualite et si la femme le desire. Seul le risque de 
pathologie neonatale augmente du fait de la prematurite 
(Seidman 1994). 

Complications fcetales 

- La mortalite perinatale n’est pas augmentee par la 
cesarienne, meme si son chiffre apparait plus eleve 
dans certaines series. Cela tient au fait que, parmi les 
patientes cesarisees, on retrouve, outre la pathologie 
obstetricale, le risque neonatal. 

- La morbidite neonatale n’est pas nulle. Le risque de 
traumatisme foetal existe : paralysie du plexus brachial, 
fracture de l’humerus. Ces complications temoignent 
en general de la precipitation de l’operateur et de la 
meconnaissance de la mecanique obstetricale lors de 
1’extraction de 1’enfant. 

Deux complications sont propres a une cesarienne : 

- le retard de resorption du liquide pulmonaire lie au fait 
que le thorax foetal n’est pas soumis a la compression 
qu’il subit par voie basse. L’enfant peut, de ce fait, 
souffrir d’une detresse respiratoire transitoire ; 

- la depression respiratoire due a certaines drogues anes- 
thesiques si on fait une anesthesie generale. 


Conclusion 


La cesarienne, nous l’avons vu, n’est pas la panacee 
universelle. Elle a sa mortalite et sa morbidite propres, 
en particulier maternelles. Le but de l’obstetricien est 
d’avoir un taux de cesariennes aussi bas que possible 
sans augmenter la mortalite neonatale en utilisant avec 
discernement tous les moyens mis a sa disposition : sur¬ 
veillance, medicaments, analgesie. 

La reduction de 1’inflation du taux de cesariennes 
peut reposer sur : 

- la lutte contre la dystocie dynamique par 1’utilisation 
adequate des ocytociques et de 1’analgesie peridurale ; 

- une evaluation precise de la semiologie electro- 
cardiographique et une evaluation de la souffrance 
foetale en s’aidant eventuellement du pH et de la 
saturometrie ; 

- l’utilisation, chaque fois que c’est possible, de la voie 
basse dans les uterus cicatriciels ; 

- l’utilisation d’une version par manoeuvre exteme dans 
les sieges. 
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Urgences chirurgicales 
au cours de la grossesse 
et de raccouchement 

H. Marret, J. Lansac 


L’urgence chirurgicale generale, hors des affections 
propres a la gravidite, frappe la femme enceinte au meme 
titre que tout individu. Les hemorragies graves se voient 
lors de 1’accouchement ou de la delivrance. 

La femme enceinte peut poser au specialiste des pro- 
blemes d’hemorragies (tres) graves mais aussi des pro- 
blemes d’urgences chirurgicales qui peuvent etre soit 
d’origine digestive (appendicite, occlusion, cholecys- 
tite), soit d’origine gynecologique (fibrome necrobiose, 
torsion de kyste), soit d’origine urologique (coliques 
nephretiques), soit meme d’origine traumatique. Nous 
allons envisager toutes ces urgences dans ce chapitre, a 
l’exception de la grossesse extra-uterine. 

La frequence des interventions chirurgicales au cours 
de la grossesse est de 0,2 a 2 % des grossesses envi¬ 
ron et 1 % subira une operation relativement impor- 
tante (Coleman 1997, Stone 2002). Ces urgences etant 
rares, chaque specialiste en aura une faible experience, 
ce qui sera source d’hesitation diagnostique et de retard 
therapeutique. 

Les particularites anatomiques, les modifications phy- 
siologiques (gene respiratoire, anemie avec hypervolemie, 
pression veineuse centrale relativement elevee, formule 
sanguine perturbee) et la resistance diminuee du « ter¬ 
rain », ou l’affaiblissement (surtout au dernier tiers de la 
grossesse), donnent aux urgences chirurgicales un masque 
trompeur, compliquant les procedures anesthesiques et 
chirurgicales et expliquant les evolutions brutalement 
aggravees. Deux vies sont en jeux et si 1’evolution est 
parfois defavorable, c’est plus du fait d’un retard a l’in- 
tervention qu’en raison de sa nocivite propre. 

On peut schematiquement conclure qu’au premier tri- 
mestre tout se passe comme s’il n’y avait pas de gros¬ 
sesse, qu’au deuxieme trimestre les pieges et les dangers 
apparaissent, et qu’au troisieme trimestre, la fragilite du 
terrain s’affirme (et que, bien sur, la vie de la mere etant 
prioritaire, de dramatiques problemes peuvent se poser 
vis-a-vis du foetus). 


Chirurgie des hemorragies 
obstetricales graves 


Les hemorragies obstetricales graves conduisent, 
apres echec des traitements medicaux (revision ute¬ 
rine, massage uterin, injection de Syntocinon® ou de 
prostaglandines - Nalador® -, tamponnement ute¬ 
rin voire embolisation - Lansac 2006) a des gestes 
chirurgicaux dont il faut bien connaitre la technique. 
En effet, ces techniques sont effectuees en extreme 
urgence sur des femmes jeunes dont la vie est en dan¬ 
ger et par des medecins de garde parfois peu expe¬ 
riment's ! Ces interventions sont : (1) la ligature 
elective des vaisseaux selon Tsirulnikow ; (2) la liga¬ 
ture des arteres hypogastriques ; et (3) l’hysterecto- 
mie d’hemostase. 

Indication de la laparotomie 

Devant une hemorragie importante, il faut transferer 
d’urgence la femme au bloc operatoire avant qu’elle ne 
soit choquee. C’est le meilleur endroit pour la reanimer 
et au besoin intervenir. Les traitements medicaux ayant 
echoue, avant de decider de la laparotomie, il faut s’as¬ 
surer de 1’absence de dechirure du col et du vagin par un 
examen soigneux sous valve chez une patiente endor- 
mie. En cas de besoin, il faut faire appel a des aides 
operatoires experimentes. Il est aussi indispensable de 
verifier l’integrite uterine (absence de dechirure) et la 
vacuite de 1’uterus. 

Preparation de la malade 

Il est necessaire d’assurer une voie d’abord centrale et 
de mettre en route des transfusions suffisantes pour per- 
mettre une tension autour de 10. Un bilan de coagulation 
est demande pour corriger si possible les troubles les plus 
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importants. Une sonde vesicale est egalement placee dans 
la vessie pour quantifier la diurese. 

Voie d'abord 

II ne peut s’agir que d’une large mediane etant donne l’ur- 
gence et les troubles de la coagulation. La pratique d’un 
Pfannenstiel represente a notre avis une faute dans ce 
contexte, sauf s’il s’agit d’une cesarienne faite par cette 
voie. 

Recherche de la cause 
du saignement a ventre ouvert 

Des champs ayant ete mis sur le grele pour le refouler ; 
les deux faces de 1’uterus sont soigneusement exami¬ 
nees afin de s’assurer de 1’absence de rupture uterine 
anterieure ou posterieure. En cas de doute, l’ouverture 
du peritoine vesico-uterin s’impose afin de verifier 
l’integrite du segment. Si l’hemorragie a lieu apres une 
cesarienne il faut egalement s’assurer qu’il n’y a pas 
de saignement intempestif au niveau de la cicatrice. 
Au besoin, il ne faut pas hesiter a desunir cette cica¬ 
trice pour verifier qu’il n’y a pas un point mal pose et 
qu’une arteriole ou une veine saigne a l’interieur de 
la cavite uterine. Parfois, l’hysterotomie a file vers les 
pedicules et c’est l’un d’eux qui saigne ; il est encore 
temps de realiser une hemostase en suturant le pedi- 
cule avec une grosse aiguille de Vicryl® D1 qui prend 
largement sur le myometre, comme on le verra plus 
bas. Une fois toutes les precautions prises, l’origine du 
saignement est l’atonie uterine, et le but, pour dimi- 
nuer l’hemorragie, est de faire chuter le debit sanguin 
uterin. L’hemorragie n’est pas encore trop importante 
ou le saignement trop prolonge pour mettre en dan¬ 
ger la vie de la patiente : on peut tenter d’abord une 
ligature elective selon Tsirulnikow ou la ligature des 
hypogastriques. 

Malheureusement, si la patiente, comme c’est souvent 
le cas, a ete transferee alors qu’elle a deja perdu beau- 
coup de sang, qu’elle a ete largement transfusee et que 
des troubles de la coagulation sont apparus, l’hysterec- 
tomie reste la seule solution car il n’y a plus de temps 
a perdre. Si son etat hemodynamique est tres critique, il 
peut etre utile de faire comprimer l’aorte abdominale par 
un aide ce qui permet aux anesthesistes de « retablir la 
volemie » de la patiente et de retablir une pression cor- 
recte. Pendant ce temps, l’operateur ouvre le ligament 
large. 

Ligature elective des vaisseaux uterins (@] 

Cette technique proposee par Tsirulnikow (1979) 
consiste a lier les arteres tubo-ovariennes, uterines et 
celles des ligaments ronds (fig. 934a). Le but est aussi 
de diminuer le debit dans l’artere uterine puisque, pen¬ 
dant la grossesse, 90 % de l’apport sanguin se font par 
cette artere. La ligature de ces vaisseaux diminue la 
pression de 80 %. 


Technique 

La ligature des ligaments ronds ne pose aucun probleme. 

La ligature de Tartere utero-ovarienne est faite dans le 
meso-ovarium pres de la zone d’anastomose avec Tar¬ 
tere uterine. Le peritoine parietal est ouvert aux ciseaux. 
L’artere est reperee et un passe-fil est glisse dessous 
en evitant les grosses veines uterines (fig. 934a et b). 
La ligature est faite avec un fil resorbable 0 (D3,5). Si 
on n’y parvient pas ou si les veines sont trop grosses, 
on peut lier en masse le ligament lombo-ovarien, mais 
on est oblige de faire une hysterectomie avec le risque 
d’avoir une necrose ovarienne. 

La ligature de 1’artere uterine est faite au niveau de sa 
branche ascendante (fig. 9.34c), un peu au-dessus de sa 
crosse. La vessie est refoulee en bas et en avant par une 
valve de fag on a faire apparaitre le segment inferieur. 
L’aide prend 1’uterus a deux mains de fagon a l’exterio- 
riser et a bien presenter le segment inferieur. L’artere est 
liee en masse avec les grosses veines uterines avec une 
aiguille sertie de grand diametre (35 mm) et en mordant 
largement sur le myometre de fagon a appuyer la liga¬ 
ture sur le muscle uterin et a eviter de blesser les veines 
qui sont tres grosses. Le premier point etant passe, on 
peut repasser Taiguille une seconde fois, plus en dedans 
pour realiser un gros point en X. On procede de la meme 
maniere du cote oppose. 

Resultats 

Dans une serie de 66 cas, O’Leary rapporte 6 echecs pour 
des placentas praevia ou accreta. Les inerties uterines ont 
ete traitees avec succes (30 cas). 

Ligature des arteres hypogastriques 

Decrite par Reich et Nechtow en 1961, la ligature des 
arteres iliaques interne diminue le debit dans T artere 
uterine de 77 % si une seule artere est liee, et de 85 % 
si les deux sont liees. Cependant, une circulation colla¬ 
teral s’etablit immediatement en inversant le flux dans 
certaines arteres si bien que tout le pelvis est quand meme 
irrigue par les vaisseaux iliolombaires, sacres et les 
hemorroi'dales superieures et moyennes (fig. 9.35). 

Il ne se produit aucune necrose et des grossesses ont 
ete obtenues apres ligature bilaterale meme associee a 
la ligature des arteres utero-ovariennes (Chattopadhyay 
1990). 

Technique 

Apres ouverture de V abdomen par une large mediane, 
on installe un ecarteur type cadre de Kichner. L’uterus 
etant volumineux, il n’y a pas lieu de refouler le grele. 
On aborde alors l’hypogastrique droite en refoulant 
Tuterus gravide vers la gauche avec une grande valve 
de Leriche ou une valve malleable. On repere, en la 
palpant, 1’artere iliaque externe et on ouvre aux ciseaux 
le peritoine visceral sur 10 cm, parallelement a Tar¬ 
tere. On prend garde a l’uretere qui n’est pas toujours 
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facile a reperer a travers le peritoine, mais qui croise 
l’artere iliaque commune un peu avant sa bifurcation en 
iliaque externe et interne. Le lambeau peritoneal interne 
qui supporte l’uretere est alors ecarte en dedans avec la 
valve de Leriche. La bifurcation arterielle est identifiee 
et l’artere iliaque interne dissequee sur 5 cm environ 
(fig. 9.36) de fa£on a pouvoir identifier et lier unique- 
ment la branche anterieure sous l’artere obturatrice qui 
donne les branches viscerales ombilicales, uterines, 
vaginales et rectales inferieures. La branche posterieure 
donne les branches parietales intrapelviennes : ilio- 
lombales, sacrales, et les branches parietales extrapel- 
viennes gluteales superieures, obturatrices, honteuses 
(fig. 9.37). Cette disposition existe dans 65 % des cas 
environ. La ligature du tronc commun de l’hypogas- 
trique risque de compromettre le succes de 1’interven¬ 
tion en permettant la multiplication des collaterals. La 
branche anterieure etant reperee, il faut ouvrir la gaine 
du vaisseau pour dissequer au plus pres de la paroi et 
pouvoir passer un dissecteur sous l’artere sans blesser la 
veine iliaque interne qui se trouve juste en dessous et qui 
est tres fragile (fig. 9.38). Le fait de passer entre la paroi 
de l’artere et la gaine protege d’une blessure veineuse 
tres ennuyeuse dans ce contexte hemorragique. L’artere 


est alors liee avec un fil resorbable 0 ou 1 (D3,5 ou 4). 
On opere de la meme fa£on a gauche apres avoir ecarte 
le sigmoide. 

La ligature de l’artere tubo-ovarienne peut etre asso- 
ciee a la ligature des hypogastriques. 

Res u Itats 

Le succes de cette intervention n’est possible qu’en cas 
d’absence de troubles de la coagulation. En effet, son 
but est de diminuer le debit dans l’artere uterine. Son 
taux de reussite est estime a 65 % par rapport a l’hys- 
terectomie (Fernandez 1988). Pour obtenir une hemos- 
tase, il faut done un uterus contractile et des facteurs 
de coagulation satisfaisants. La meilleure indication est 
done le placenta accreta, ou la rupture uterine. En cas de 
troubles de la coagulation, il faut passer a l’hysterecto- 
mie et ne pas perdre son temps a lier l’hypogastrique. 

Hysterectomies d'hemostase 

Les hysterectomies sur uterus gravide sont des hysterec¬ 
tomies realisees pendant la grossesse ou pendant le post¬ 
partum, qu’elles soient totales ou subtotales. 
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Fig. 9.35. - Voies arterielles de suppleance du petit bassin 
(d'apres P. Kamina. Anatomie gynecologique 
et obstetricale. Paris; Maloine, 1984). 

1, artere ovarique; 2, artere lombale; 3, rameau 
ascendant de I'artere circonflexe iliaque profonde; 

4, artere iliolombale; 5, artere epigastrique inferieure; 

6, artere obturatrice; 7, artere ombilicale; 8, artere 
uterine; 9, artere honteuse interne; 10, artere profonde 
de la cuisse; 11, artere recta Ie superieure; 12, artere 
sacrale mediane; 13, artere sacrale laterale; 14, artere 
gluteale superieure; 15, artere rectale moyenne; 

16, rameau de I'artere gluteale inferieure. 

Leur frequence varie de 0,2 a 1,5 %o accouche- 
ments (Engelsen 2001). Elies sont realisees dans un 
contexte de grande urgence (rupture uterine, hemorra- 
gie incontrolable, infection), mettant la vie de la mere 
en danger. Le gynecologue-obstetricien se doit done 
de connaitre les indications et les specificites de la 
realisation de ces interventions auxquelles il peut etre 
confronts. 



Fig. 9.36. - Ligature de I'artere hypogastrique. Dissection 
de I'artere hypogastrique apres ouverture du peritoine. 

1, artere iliaque externe; 2, artere iliaque interne; 

3, artere obturatrice; 4, artere ombilicale; 

5, artere uterine; 6, uretere. 



Fig. 9.37. - Bifurcation de I'artere iliaque interne. 

1, artere ilio-lombale; 2, artere gluteale superieure; 

3, artere gluteale inferieure; 4, artere honteuse interne; 
5, artere vaginale; 6, artere uterine; 7, artere ombilicale ; 
8, artere obturatrice; 9, artere iliaque externe; 10, artere 
iliaque primitive. 


Indications 

Elies sont rapportees dans le tableau 9-4. Elies varient 
en fonction des pratiques obstetricales. Les hemorragies 
incoercibles et les anomalies d’insertion du placenta arri- 


vent en tete dans les pays a haut niveau de vie. Les rup¬ 
tures uterines represented la cause la plus frequente dans 
les pays en voie de developpement. 

- Les ruptures uterines represented 45 % des indica¬ 
tions, voire plus dans les pays en voie de develop- 
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TABLEAU 9-4 


Indications des hysterectomies sur uterus gravide. 


Auteurs 

Nombre de cas 

Ruptures 

uterines 

Hemorragies 

Anomalies placentaires 

Infections 

Chestnuts, 1989 

41 

20 (49 %) 

13 (32 %) 

8 (20 %) 

3 (7 %) 

Osefo, 1989 

163 

152 (93 %) 

4 (2 %) 

7 (4 %) 

- 

Stickland, 1989 

28 

12 (43 %) 

10 (36 %) 

- 

6 (21 %) 

Stanco, 1993 

123 

14 (11 %) 

44 (35,7 %) 

61 (49,5 %) 

0 

Zelop, 1993 

117 

10 (8,5 %) 

25 (21 %) 

75 (64 %) 

3 (2,5 %) 

Engelsen, 2002 

11 

3 (27 %) 

3 (27 %) 

3 (27 %) 

1 (0,9 %) 

Total 

483 

211 (44 %) 

99 (20 %) 

154 (32 %) 

13 (2,5 %) 



Fig. 9.38. - Ligature elective de la branche anterieure 
de I'artere hypogastrique. 


TABLEAU 9-S 


Facteurs de risque de I'atonie uterine 
(d'apres Druenlinger, 1994) 

• Surdistention uterine 

- macrosomie foetale 

- hydramnios 

- grossesse gemellaire 

• Accouchement rapide 

• Travail prolonge 

• Anesthesie generale 

• Ocytocique pendant le travail 

• Fibromes uterins 

• Multiparite 

• Fievre pendant le travail ? 


pement (Osefo 1989). Ce sont surtout les cicatrices 
corporeales ou segmentocorporeales qui sont en cause. 
Le plus souvent, une suture uterine est realisable, even- 
tuellement associee a une ligature des trompes. Les 


ruptures spontanees sur uterus intact ou les ruptures 
apres un traumatisme sont tres delabrantes et necessi- 
tent le plus souvent une hysterectomie. 

Les facteurs de risque sont: les antecedents de chirur¬ 
gie uterine, les versions par manoeuvres internes, les 
accouchements par le siege, les grossesses multiples, 
les presentations anormales, les hydramnios majeurs. La 
grande multiparite (> 7) multiplie le risque par vingt. 

Les hemorragies incontrolables represented un tiers 
des indications dans les pays developpes. II s’agit le plus 
souvent d’atonies uterines incontrolables malgre l’utili- 
sation des ocytociques et des prostaglandines. 

Les facteurs de risques doivent etre connus 
(tableau 9-5) bien que 20 % des atonies surviennent sans 
aucun facteur de risque. 

-Les anomalies placentaires sont en augmentation 
du fait de l’accroissement du taux des cesariennes et 
represented un tiers des indications. Elies sont dues a 
des placentas accreta (villosites fixees au myometre), 
increta (villosites envahissant le myometre) ou per- 
creta (villosites traversant le myometre). Les facteurs 
de risques sont: la multiparite, les antecedents de cesa- 
rienne, le placenta praevia, V infection uterine, les ante¬ 
cedents de curetage et de retention placentaire. 

- Les infections sont rarement la cause de V hysterecto¬ 
mie du fait de l’efficacite des antibiotiques. 

- Causes gynecologiques. La coexistence d’une patho- 
logie gynecologique et de la grossesse peut necessiter 
une hysterectomie dans la meme seance operatoire que 
la cesarienne. Ce sont les indications d’hysterectomie 
sur uterus gravide dites d’opportunity. II s’agit : (1) 
d’un gros fibrome ou d’un uterus polymyomateux ; (2) 
d’une tumeur maligne de l’ovaire ; (3) d’un cancer du 
col. On fait alors le plus souvent une colpohysterecto- 
mie elargie avec lymphadenectomie. 

Les hysterectomies-sterilisations prisees aux Etats- 
Unis ne sont pas pratiquees en Europe. 

Donnees anatomiques 

L’hysterectomie sur uterus gravide doit tenir compte des 
donnees anatomiques propres a la grossesse : 

- la formation du segment inferieur correspondant a la 
partie amincie de l’isthme vascularise par les arteres 
cervicales peu nombreuses, sinueuses et transversales ; 
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- V ascension de la vessie qui recouvre le segment infe- 
rieur et devra etre refoulee pour acceder au col; 

- les modifications des rapports uretere-artere uterine 
par le segment inferieur qui s’etire en longueur. Plus 
le segment inferieur s’etire, plus I’artere uterine tend 
a se liberer de l’uretere et a s’eloigner du cul-de-sac 
vaginal (fig. 9.39 a et b). La crosse de l’uterine est a 
environ 0,5 cm au-dessous du plan du detroit superieur. 
L’etirement du segment inferieur rapproche 1’uterine 
de la pince de l’operateur et l’eloigne de I’uretere et du 
vagin. Mais des que 1’evacuation uterine est realisee, 
les vaisseaux reprennent un trajet proche de la dispo¬ 
sition de 1’uterus non gravide et 1’impregnation hor- 
monale permet 1’ascension de 1’uterus si bien que l’on 
risque de passer en dessous de la crosse de 1’uterine 
avec les pinces de J.-L. Faure et de blesser I’uretere. 
Ceci d’autant plus qu’a dilatation complete on ne sent 
plus le col; 

- le volume et le debit important des pedicules vascu- 
laires qui ne doivent pas impressionner l’operateur. 
Chaque vaisseau doit etre lie avant section. 

Technique 

- Bilan preoperatoire. Un bilan de coagulation et une 
reserve de sang sont indispensables. II faut informer la 
patiente ou le plus souvent sa famille de 1’importance 
de 1’intervention. 

- Materiel. C’est celui de l’hy sterectomie abdominale 
(voirp. 133) .Uneboite d’hy sterectomie doittoujours etre 
preparee et accessible en cas d’urgence dans un bloc 
obstetrical. 


- Technique de Vhy sterectomie totale. L’hysterectomie 
au cours de la grossesse est facile du fait de 1’im¬ 
pregnation hormonale qui rend aisee la dissection et 
la montee de la piece. Les seules difficultes peuvent 
venir de 1’existence d’un hematome du ligament large, 
du fait que l’on sent mal le col et que l’on ne sait pas 
ou s’arreter pour couper le vagin. Enfin, la taille des 
pedicules vasculaires represente aussi un ecueil car ils 
sont impressionnants et doivent etre lies pas a pas des 
deux cotes. 

Rappelons que si les conditions hemodynamiques 
sont trop catastrophiques, il peut etre indispensable de 
comprimer l’aorte abdominale au-dessus de sa bifur¬ 
cation pour permettre aux anesthesistes de retablir des 
conditions circulatoires et une tension correcte, avant de 
debuter l’hysterectomie. 

- Apres laparotomie mediane et installation d’un ecar- 
teur autostatique, le ligament large est ouvert. 

- On lie d’abord le ligament utero-ovarien entre deux 
pinces de Kelly (puisque les ovaires sont conserves en 
general). 

- On lie ensuite le ligament rond entre deux Kocher 
(fig. 9.40). II ne faut pas passer trop pres de l’uterus car 
le pedicule est tres gros et on risque de leser les grosses 
veines qui saignent beaucoup, ce qui doit etre evite a 
tout prix dans ce contexte. Le ligament large ay ant ete 
ouvert dans le haut, on degage facilement de la pointe 
des ciseaux les pedicules uterins des deux cotes et la 
vessie en avant. 

- Avec la main, on essaie de sentir le col. C’est difficile 
si la patiente a accouche par voie basse et si le col est 
efface. II faut se reperer grace au niveau d’insertion 



Fig. 9.39. - Modifications des rapports de I'artere uterine 
et de I'uretere au cours de la grossesse. 

1, vessie; 2, uterus; 3, rectum ; 4, uretere; 5 > artere uterine; 6, segment inferieur. 

a. En debut de grossesse. 

b. En fin de grossesse : le developpement du segment inferieur eloigne I'artere uterine 
de I'uretere. 
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du ligament uterosacre qui est en general bien visible 
quand on tire sur T uterus. On peut aussi reperer le col 
en passant le doigt a travers la suture de l’hysterotomie 
s’il y a eu cesarienne, ce qui est le plus souvent le cas 
(fig. 9.41). 

- La mise en place des pinces de J.-L. Faure sur les pedi- 
cules uterins est faite environ 1,5 cm au-dessus du col 
ou de l’insertion du ligament uterosacre. Deux pinces 
de fortes tailles mordent un peu sur l’isthme (fig. 9.42). 
On sectionne entre les deux pinces (fig. 9.43). Les liga¬ 
tures sont faites au fil libre de Vicryl® 0 ou 1 (D3,5 et 
4). Elies sont doublees et les pedicules descendus avec 
un tampon monte aussi bas que possible sans dechirer 
les veines. En general, il est inutile de lier les uterosa- 
cres tant Tuterus monte bien. La vessie, qui remonte 


tres haut en fin de grossesse, est a nouveau refoulee 
vers le bas, apres la ligature de Tuterine pour bien 
degager la face anterieure du vagin. On repere a nou¬ 
veau le col uterin en pi^ant le vagin entre le pouce et 
Eindex (fig. 9.44). 

- L’introduction d’un doigt dans Euterus par l’orifice de 
Thysterotomie peut a nouveau etre utile pour reperer le 
bourrelet du col qui existe toujours, meme a dilatation 
complete. 

- La ligature de Tangle du vagin est faite avec une 
grosse aiguille (36 mm de Vicryl® 1) de fa£on a bien 
prendre tout Tangle du vagin (fig. 9.45). II ne faut pas 
descendre trop bas, 1,5 cm au-dessous du lieu de sec¬ 
tion de Tartere uterine suffit. Si on craint pour l’ure- 
tere, il ne faut pas hesiter a le reperer sur un lac et a 



Fig. 9.40. - Ouverture du ligament large et degagement du pedicule 
uterin apres avoir mis des pinces sur les differents ligaments. 




Fig. 9.41. - Reperage du col. 

a. Entre le pouce et I'index. 

b. Par un doigt introduit dans I'uterus par I'orifice de I'hysterotomie sur lequel on a mis un 
sur jet hemostatique. 
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Fig. 9.42. - Mise en place de deux pinces de J.-L. Faure Fig. 9.43. - Vue sagittate montrant le passage 

sur les pedicules uteri ns 1,5 cm au-dessus de I'insertion des fils de traction sur le col. 

des ligaments uterosacres. 



Fig. 9.44. - Reperage du col entre le pouce et I'index. 



Fig. 9.45. - Ligature de I'angle du vagin prenant 
en masse les pedicules cervicovaginaux. 


le suivre jusqu’a son croisement avec l’artere uterine. 
On sectionne les pedicules cervicovaginaux pendant 
que l’aide serre les noeuds, exactement comme il a ete 
decrit dans l’hysterectomie classique en dehors de la 
grossesse (voir p. 170). 

- La section du vagin est facile (fig. 9.46). Si le tissu 
parait epais et resiste, c’est que l’on est trop haut et 
que l’on est encore sur le col ; il faut done descendre 
un peu plus bas : le vagin est mince et se laisse couper 
tres facilement. Dans la litterature, il est recommande 


de faire des hysterectomies totales qui sont faciles a 
realiser et plus sures que les subtotales du point de vue 
des hemostases (Engelson 2002). En effet, il arrive 
qu’apres une subtotale, le moignon de col saigne et 
que l’on soit oblige de totaliser, ce qui n’est pas simple 
lorsque 1’uterus est « parti » et le vagin retracte. 

- La suture du vagin est faite avec de gros points en X 
prenant large au Vicryl® 1. Habituellement, on ne laisse 
pas de drains sous le peritoine ou dans le vagin sauf en 
cas de gros hematome sous-peritoneal. Dans ce dernier 
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cas, on laisse le vagin ouvert avec un surjet serre passe 
sur la tranche et une lame de Pauche sortant par le vagin. 

- La peritonisation est faite comme a l’accoutumee. Les 
ligaments ronds sont sutures a V angle du vagin comme 
dans les hysterectomies en dehors de la grossesse. 
Apres une toilette au serum betadine, la paroi est fer- 
mee plan par plan. 



Fig. 9.46. - Ouverture du vagin apres la ligature 
de I'angle du vagin. 


Variantes 

- Hysterectomie subtotale. L’abord est celui de l’hyste- 
rectomie conventionnelle et les differents temps sont 
identiques a ceux de V hysterectomie totale jusqu’a la 
ligature de l’artere uterine. 

La section de l’isthme uterin est faite juste apres la 
ligature des arteres uterines. U uterus est sectionne a 
l’endroit de la cesarienne segmentaire en commengant 
de droite a gauche. L’hemostase du moignon cervical est 
faite avec une grosse aiguille sertie de Vicryl® 36 mm 0 
ou 1 (D3,5 ou 4). On fait des points en X en prenant tres 
largement les tissus. Si Lhemostase n’est pas parfaite, on 
fait par dessus un surjet serre. 

- Hysterectomie « en bloc ». Elle permet V ablation de 
Lensemble uterofoetal en vase clos. Ce peut etre neces- 
saire en debut de grossesse pour traiter un cancer ou, 
quel que soit le terme, si V enfant est mort in utero et 
s’il existe une infection. 

La technique est la meme que precedemment, mais 
apres ligature des arteres uterines et refoulement de la 
vessie vers le bas, il faut clamper le vagin soit avec 
des clamps coudes (clamps urologiques a pedicule 
renal), soit avec une TA 55 (fig. 9.47). Le vagin, retenu 
par deux fils sertis passes aux angles, est ensuite sec¬ 
tionne au bistouri a froid au-dessous du clamp. L’uterus 
et son contenu sont retires et le vagin referme comme 
precedemment. 



Fig. 9.47. - Hysterectomie en bloc. Le vagin dont les angles ont 
ete lies est sectionne apres avoir ete ferme par deux gros clamps 
urologiques. La section est faite sous les pinces. 
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Soins postoperatoires 

Ils necessitent le plus souvent le transfert de la patiente en 
reanimation. Les anticoagulants sont presents en dehors 
de troubles de l’hemostase. Des antibiotiques sont neces- 
saires d’autant que de nombreuses manoeuvres endo-ute- 
rines (forceps, version, revisions) ont souvent ete faites 
avant la decision d’hysterectomie et ce dans des condi¬ 
tions d’asepsie douteuses. 

Complications 

Elies sont resumees dans le tableau 9-6. 

La mortalite dans cette serie est nulle, mais rappe- 
lons qu’en France, un tiers des deces matemels est lie a 
des hemorragies non controlees. Dans la serie de Rossi 
(2010) portant sur 981 cas, la mortalite maternelle est 
de 2,6 %. 

Les complications chirurgicales les plus frequentes 
sont : 

- les plaies de vessie qu’il faut rechercher systematique- 
ment par une epreuve au bleu en fin d’intervention. 
Decouvertes, elles sont suturees (voir p. 184), ce qui per- 
met d’eviter les fistules ; 

- les blessures ou ligatures de l’uretere doivent etre tou- 
jours presentes a V esprit. II peut etre pris lors de la 
ligature du ligament lombo-ovarien, dans le ligament 
large lors de la ligature des hypogastriques ou lors de 
celle des arteres uterines. II faut done 1’avoir repere par 
un lac et ne pas le perdre de vue lors des ligatures. En 
fin d’intervention, quand l’urgence est passee et que la 
patiente va mieux, il faut le verifier avant de peritoni- 
ser et le reparer si besoin (voir p. 184 et 453) ; 

- Lapparition d’un tableau d’occlusion, d’un syndrome 
suppuratif ou la reprise des hemorragies peut obli- 
ger a reprendre la patiente. II ne faut pas hesiter a se 
faire aider par un autre chirurgien et/ou a transferer la 
malade vers un centre hospitalier plus important si son 
etat le permet. II faut alors prevenir l’equipe de garde 


TABLEAU 9-6 


Complications associees a une 
hysterectomie du peripartum 
(serie de 117 cas d'apres Zelop 1993). 

Complications 

Nombre de cas 

Infectieuses 

58 

Respiratoires 

25 

Urologiques 

10 

Cystostomie 

9 

Lesion de I'uretere 

3 

Neurologiques 

3 

Hemorragiques 

102 

Ileus 

3 

Autres 

1 


et faire des comptes rendus aussi precis que possible de 
ce qui s’est passe et a ete fait. 


Urgences digestives 


Leur frequence est de 1 %c grossesses. C’est la gravite 
de la pathologie abdominale qui determine le pronostic 
matemel et foetal, la grossesse ne venant que modifier 
les signes cliniques et les manifestations physiopatholo- 
giques observees. 

Rappel physiologique 

L’impregnation progestative de la grossesse est a l’ori- 
gine d’une hypotonie de la musculature lisse intestinale. 
Au niveau de l’estomac, on note un allongement du temps 
d’evacuation et une diminution de la continence du cardia. 
II s’ensuit un risque accru de reflux gastro-oesophagien, 
done d’oesophagite peptique et d’inhalation. II existe une 
stase vesiculaire et une atonie digestive avec constipation. 

Les secretions biliaires et pancreatiques sont modi¬ 
fies avec augmentation de leur concentration en choles¬ 
terol et phospholipides. 

Les rapports des visceres abdominaux sont changes, 
surtout dans l’etage sous-mesocolique. L’appendice 
migre de la fosse iliaque droite a l’hypocondre droit 
ou il atteint au 8 e mois le rebord costal (fig. 9.48). La 
paroi abdominale se distend, surtout en fin de grossesse, 



Fig. 9.48. - Deplacement de I'appendice 

et du caecum pendant la grossesse selon la variation 

du volume uterin (d'apres Horowitz). 
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ce qui est a l’origine d’une diminution du reflexe de 
defense ou de contracture parietale notee dans les peri- 
tonites (Maissonnette 1999). 

II existe, surtout au 3 e mois, une tolerance accrue aux 
spoliations sanguines. Une femme enceinte peut mainte- 
nir une tension arterielle normale malgre une reduction 
de la volemie de 20 a 35 %, l’equilibre se faisant grace 
a une vasoconstriction des arteres uterines, mais une 
reduction partielle de l’oxygene dans le sang matemel 
donne rapidement une hypoxie foetale, non seulement de 
la Pao 2 du sang placentaire, mais egalement par vaso¬ 
constriction des vaisseaux uterins. 

Cela explique la rapidite et la gravite du retentis- 
sement foetal d’un choc maternel, quelle que soit son 
origine. Brent (1999), a la suite d’une revue de la littera- 
ture et de son experience, montre que l’exposition d’un 
foetus aux radiations ionisantes a des doses inferieures a 
5 rads n’augmente pas le taux de malformations ou de 
retard de croissance. A titre d’exemple, la dose foetale 
ou embryonnaire re^ue lors d’un cliche d’abdomen sans 
preparation est estimee a 290 milliards. 

Appendicite et grossesse 
Frequence 

Elle represente pres d’un tiers des cas d’urgences abdomi- 
nales non traumatiques. Elle est aussi frequente pendant 
la grossesse qu’en dehors : 0,50 a 1 %c. Dans les publica¬ 
tions les plus recentes, la frequence semble en baisse : un 
cas pour 4 172 grossesses a un cas pour 6 600 grossesses. 
Elle est a peu pres aussi frequente aux trois trimestres de 
la grossesse (tableau 9-7), peut-etre plus au deuxieme tri- 
mestre (> 40 % dans certains cas). La grossesse n’est pas 
consideree par la majorite des auteurs comme un facteur 
predisposant a 1’appendicite. Mais 86 % des femmes ont 
deja eu des crises avant ou pendant la grossesse. 

Gravite 

L’appendicite est grave pour la mere du fait de la fre¬ 
quence des formes perforees et des peritonites. Plusieurs 
facteurs ont ete incrimines : 

- le retard apporte au diagnostic car la symptomatologie 
est polymorphe et une femme enceinte a de multiples 
raisons de vomir ou de presenter des douleurs abdomi- 
nales. Apres une premiere consultation souvent retar- 
dee, le diagnostic est hesitant et l’etat de grossesse fait 
temporiser le chirurgien qui redoute une complication 
obstetricale apres une laparotomie inutile ; 

- les modifications anatomiques avec deplacement de 
l’appendice et du caecum en haut et en dehors (fig. 9.48) 
(Baer 1932); 

- 1’absence de cloisonnement peritoneal lors des infec¬ 
tions abdominales pendant la grossesse. Plusieurs 
facteurs ont ete incrimines qu’il s’agisse du refou¬ 
lement de 1’epiploon par l’uterus, des contractions 
uterines qui empechent la constitution d’adherences 
peritoneales, de 1’augmentation de la vascularisation 


abdominopelvienne qui favorise la dissemination 
lymphatique precoce, ou enfin l’hypercortisolisme 
gravidique qui contrarie la reaction inflammatoire 
physiologique. Les appendices gangreneux sont cinq 
fois et demi plus frequents et les appendices perfores 
trois fois et demi pendant la grossesse qu’en dehors 
d’elle (d’apres Baer qui pense que ce fait est surtout 
du au retard de diagnostic). 

L’avortement et 1’accouchement premature sont fre¬ 
quents (17 %) du fait du contact de l’uterus avec le 
foyer infectieux et du traumatisme operatoire. La mor¬ 
tality foetale est de l’ordre de 1,5 % mais peut atteindre 
20 a 35 % en cas de perforation. La mortalite maternelle 
est actuellement nulle. 

Difficultes du diagnostic 

Elies augmentent au fur et a mesure de revolution de 
la grossesse et entrainent une aggravation du pronostic. 
Ainsi, les problemes sont differents selon la date de la 
gestation. 

Au cours du premier trimestre 

La symptomatologie n’est que peu modifiee par l’ute- 
rus gravide dont le developpement n’est pas encore tres 
important. Le diagnostic n’est pas plus difficile qu’en 
dehors de la grossesse. La difficult^ est surtout d’eliminer 
les autres affections qui sont les plus frequemment ren- 
contrees a cette periode. 

- Les signes cliniques sont: 

- l’anorexie presente chez presque toutes les patientes ; 

- les vomissements (86 % des cas) (Masters 1984) ; 
certes, les vomissements gravidiques sont d’une 
grande banalite a cette periode mais ils doivent motiver 
une palpation soigneuse de 1’abdomen d’autant que les 
vomissements de 1’appendicite aigue peuvent revetir 
un aspect d’incoercibilite ; 

- la douleur siege dans le flanc droit un peu au-dessus 
et en dehors du point de Mac Burney, mais peut aussi 
sieger a gauche (Masters 1984) (tableau 9-8) ; 

- la fievre a 38-38,5 °C est inconstante (72 % des cas ont 
une temperature inferieure a 38 °C) (Masters 1984); 

- la dysurie est rare (8 % des cas). 

- A V examen : 

- la langue est saburrale ; 

- 1’ abdomen respire moins bien a droite ; 

- la defense est souvent discrete. Elle n’est retrouvee que 
chez 68 % des femmes ; 

- les touchers pelviens reveillent une douleur dans le cul- 
de-sac droit ou le Douglas. 

- Le bilan paraclinique comporte : 

- un examen cytobacteriologique des urines, qui est 
normal; 

- un hemogramme a la recherche d’une hyperleuco- 
cytose. Cet examen doit etre interprets en fonction 
de l’hyperleucocytose physiologique qui peut aller 
jusqu’a 12 000/mm 3 (tableau 9-9); 

- elevation de la CRP. 
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TABLEAU 9-7 


Frequence de I'appendicite au cours de la grossesse. 
Les chiffres entre parentheses 
indiquent le pourcentage. 


Auteurs 

Nombre de cas 

1 er trimestre 

2 e trimestre 

3 e trimestre 

Halter, 1961 

90 

59 (6,7 %) 

25 (27,6 %) 

6 (6,7 %) 

Cunningham, 1975 

34 

10 (30 %) 

16 (47 %) 

8 (23 %) 

Babaknia, 1977 

375 

112 (30,2 %) 

151 (40 %) 

112 (30 %) 

Gomez, 1979 

35 

10 (27,5 %) 

17 (48 %) 

8 (24,5 %) 

Masters, 1984 

29 

2 (6,8 %) 

17 (58,6 %) 

10 (31 %) 

Horowitz, 1985 

10 

0 

8 (80 %) 

1 (10 %) 

Chambon, 1986 

16 

8 (50 %) 

6 (37,5 %) 

2(12,5 %) 

Tamir, 1990 

84 

27 (32 %) 

37 (44 %) 

13 (16 %) 

Mulhim, 1996 

52 

10(19 %) 

31 (60 %) 

8(15 %) 

Total 

725 

238 (33 %) 

308 (44 %) 

168 (23 %) 


TABLEAU 9-8 


Appendicite et grossesse : frequence 
des signes (d'apres Masters 1984). 



Nombre de cas 

% 

Douleurs abdominales 

29 

100 

Flanc droit 

17 

68,7 

Flanc gauche 

4 

13,7 

Nausees 

26 

89,6 

Vomissements 

25 

86,2 

Temperature 

< 37,5 °C 

20 

72 

37,6-38,3 °C 

7 

24 

> 38,3 °C 

2 

6,8 


L’echographie peut apporter quelques elements en 
montrant un appendice incompressible avec un diametre 
superieur a 7 mm avec une sensibilite de 100 % et une 
specificite de 98 % (Baloont 1995, Lim 1992). Elle peut 
mettre en evidence des signes indirects comme un epan- 
chement au niveau du Douglas, une coupole diaphrag- 
matique ou un syndrome de masse. 

- Le diagnostic differentiel consiste a eliminer : 

- des vomissements incoercibles de la grossesse : 1’ab¬ 
domen est souple ; 

- une menace d’avortement febrile mais il y a en prin- 
cipe des saignements ; 

- une peritonite d’origine genitale peut etre evoquee; elle 
est recusee si la grossesse est normalement evolutive ; 

- une grossesse extra-uterine ou torsion d’annexe. 
L’echographie, en particulier vaginale, aide au dia¬ 
gnostic. Une coelioscopie peut etre necessaire pour 
redresser un diagnostic hesitant, avant 15 semaines. 

A ce stade de la grossesse, l’appendicectomie n’en- 
traine pas de complications ovulaires ou de menaces 
d’avortements. 


TABLEAU 9-9 


Appendicite et grossesse : 

valeur des examens complementaires 

(d'apres Masters 1984). 



Nombre de cas 

% 

Leucocytes 

< 10 000 mm 3 

6 

20,6 

de 11 a 15 000/mm 3 

11 

37,9 

> 16 000 mm 3 

12 

41,3 

Polynucleaires 

> 80 % 

23 

79,3 

> 88 % 

17 

58,6 


Dans les derniers mois de la grossesse 

La symptomatologie est beaucoup plus trompeuse : 

- la douleur qui amene a consulter siege souvent a droite 
mais peut etre diffuse ou sieger a gauche ; 

- des nausees ou des vomissements accompagnent la 
douleur et sont toujours tres pathologiques apres le 
premier trimestre de la grossesse ; 

- les troubles du transit (constipation ou diarrhee) sont 
variables ; 

- la fievre manque rarement, elle est peu elevee, autour 
de 38 °C, mais peut depasser ce chiffre dans 7 % des 
cas (Masters 1984). Dans la majorite des cas, elle est 
en dessous de 37,7 °C (Masters 1984). L’acceleration 
du pouls est en rapport; 

- la douleur provoquee siege dans la fosse iliaque 
droite mais elle est souvent situee plus haut et en 
dehors. II faut la rechercher dans le flanc droit sur 
une malade en decubitus lateral gauche. Cette douleur 
est majoree par la flexion ou 1’hyperextension de la 
cuisse et par la mobilisation de 1’uterus de gauche a 
droite alors que la mobilisation inverse est indolore. 
Lrequemment, il existe une douleur a la decompres¬ 
sion abdominale. Les mouvements foetaux peuvent 
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provoquer une douleur. Pour distinguer une douleur 
uterine d’une douleur extra-uterine, on peut s’aider 
de la manoeuvre d’Adler. La patiente etant sur le dos, 
on recherche avec la main le point le plus doulou¬ 
reux, puis on demande a la patiente de se tourner sur 
le cote gauche alors que l’on maintient la pression 
dans la zone douloureuse. Si la douleur provoquee 
diminue ou disparait avec le changement de position, 
c’est qu’elle est extra-uterine. Si elle reste fixee c’est 
qu’elle est intra-uterine ; 

- la defense uterine est rencontree dans 80 % des cas 
mais l’hyperesthesie cutanee manque souvent; 

- la contracture uterine est un signe d’appendicite gra- 
vidique : cette hypertonie uterine peut etre localisee 
au bord droit de 1’uterus ou generalisee, realisant un 
aspect de faux travail. 

En general, il n’existe pas de signe de souffrance 
foetale aigue. Les touchers pelviens reveillent une dou¬ 
leur dans le cul-de-sac droit ou le Douglas ; les exa- 
mens paracliniques sont comme au premier trimestre : 
(1) un examen cytobacteriologique des urines qui se 
revele normal. II faut cependant savoir que 1’infection 
urinaire est frequente chez la femme enceinte, surtout 
en fin de grossesse, et que l’existence d’une infection 
urinaire n’elimine pas formellement une appendicite - 
dans l’experience de Masters l’examen cytobacterio¬ 
logique des urines est positif dans 25 % des cas (7 cas 
sur 29) - ; (2) une numeration formule sanguine a la 
recherche d’une hyperleucocytose ; (3) l’echographie 
est peu fiable en raison de la taille de 1’uterus et de la 
compression des organes de voisinage (Baloont 1995, 
Lim 1992). 

Au cours du travail 

Les difficultes du diagnostic sont encore majorees : la 
patiente, dont 1’accouchement est souvent premature, 
presente des contractions uterines hyperalgiques et vomit. 
Elle est febrile et son etat general s’altere. Une souffrance 
foetale apparait et entraine une cesarienne ; le diagnostic 
est alors fait a ventre ouvert. 

Dans les suites de couches 

II s’agit la plupart du temps de la revelation tardive d’une 
appendicite dont le debut se situe avant ou pendant le tra¬ 
vail. Les douleurs sont attenuees, il n’existe ni defense ni 
contracture car la musculature abdominale est flasque. Le 
plus souvent, on est en presence d’un tableau d’occlusion 
febrile avec alteration de l’etat general faisant poser le 
diagnostic de peritonite du post-partum. L’intervention 
s’impose d’urgence. 

Diagnostic differential 

- Au premier trimestre il se pose avec : 

- des vomissements gravidiques banals : la fosse iliaque 
droite doit etre exploree par principe, et etre indolore 
et souple ; 


- une menace d’avortement febrile ; il y a en principe des 
hemorragies ; 

- une colique nephretique droite ; 

- une torsion d’annexe ou une grossesse extra-uterine. 
Dans ces deux derniers cas, l’echographie est tres utile. 
La ccelioscopie peut permettre d’eviter une appendi- 
cectomie inutile. 

- Au deuxieme trimestre on pensera a : 

- une pyelonephrite car elle siege avec predilection a 
droite. La douleur tourne dans le flanc, le point ureteral 
inferieur est douloureux au toucher vaginal, il existe 
des contractions uterines. La presence de pus dans les 
urines fait le diagnostic ; 

- un fibrome du bord droit necrobiose car il existe des 
douleurs, de la temperature, de troubles digestifs. 
Cependant, les urines sont steriles, et l’echographie 
permet de localiser le fibrome et d’observer des signes 
de necrobiose ; 

- une cholecystite aigue mais en principe la douleur 
est plus haute, la temperature plus franche a 39 °C. 
L’echographie montre une lithiase vesiculaire et une 
vesicule dilatee a parois epaissies. Une coelioscopie 
peut etre proposee pour le diagnostic et le traitement 
(Gurbuz 1997); 

- une pancreatite aigue, complication classique de la 
lithiase biliaire au cours de la grossesse. Les dosages 
de l’amylasemie, de la lipasemie et de l’amylasurie 
doivent etre demandes au moindre doute. 

- Dans les suites de couches on pensera a : 

- une thrombophlebite des veines ovariennes plus fre¬ 
quente a droite. Le tableau est souvent trompeur : la 
douleur siege dans le flanc ou le pelvis ; la fievre est 
constante. La palpation permet de sentir dans le flanc 
droit un cordon allonge indure sur le trajet de la veine 
ovarienne. La tomodensitometrie montre une image 
ovulaire, hypodense, entouree d’un anneau hyperdense 
apres injection du produit de contraste retrouve sur plu- 
sieurs coupes sur le trajet des veines ovariennes. La 
resonance magnetique nucleaire donne des resultats 
comparables ; 

- une phlebite pelvienne suppuree : precedee par 1’acce¬ 
leration du pouls et 1’ascension de la temperature, elle 
est accompagnee de signes au niveau du membre infe¬ 
rieur (douleur du mollet, douleur inguinale) et d’une 
douleur au toucher vaginal sur le trajet des veines 
pelviennes) ; 

- un volvulus du caecum frequent apres une cesarienne 
qui se caracterise par des coliques abdominales, des 
nausees, des vomissements, un arret des matieres et 
des gaz et une masse latero-uterine. Le lavement aux 
hydro solubles fait le diagnostic ; 

- un syndrome d’Ogilvie post-cesarienne que nous 
reverrons. 

Complications de I'appendicite 

- Peritonites. Le diagnostic etant pose tard, l’infection 
peritoneale a tendance a diffuser et les peritonites ne 
sont pas rares. Elies peuvent etre primitives par per- 
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foration appendiculaire ou secondaires par diffusion 
d’une appendicite non operee. Plastron ou abces sont 
en revanche peu frequents. 

Cliniquement, le tableau est celui d’une occlusion 
febrile avec sensibilite diffuse de 1’abdomen et douleur 
a la decompression. II n’y a pas de contracture puisque 
les muscles grands droits sont refoules par 1’uterus gra- 
vide. En revanche, ce dernier est le siege de contractions 
uterines. L’etat general est altere. 

L’hemoculture repetee revele une bacteriemie a 
germes a Gram negatifs associes aux anaerobies, ce qui 
peut expliquer des chocs septiques. 

La radiographie simple de 1’abdomen sans prepara¬ 
tion montre des niveaux hydro-aeriques. 

- Problemes obstetricaux pediatriques 

- La prematurite est le premier risque foetal. L’apparition 
de contractions uterines efficaces est d’autant plus a 
craindre que l’on se rapproche du terme. La menace 
d’accouchement premature peut se voir au cours de la 
crise d’appendicite, au decours de l’appendicectomie 
ou dans les formes compliquees de peritonites. 

- La contamination bacterienne foetale a partir d’une 
bacteriemie matemelle est frequente ; elle peut aussi 
se faire a partir d’un foyer infectieux appendiculaire 
ou peritoneal. 

Ces deux risques, souvent associes, aggravent le pro- 
nostic foetal et justifient des mesures preventives. 

Difficultes du traitement 

- Poser tot Vindication operatoire. Si 1’indication ne se 
discute pas devant un tableau d’appendicite typique 
ou une peritonite, il faut aussi savoir intervenir 
devant une forme trompeuse ou batarde. Le fait qu’il 
s’agisse d’une femme enceinte ne doit pas pousser 
a temporiser mais, au contraire, a intervenir, on est 
toujours surpris de trouver des lesions anatomiques 
plus importantes que prevu. Le taux de faux negatifs 
a appendice sain est de 16 a 20 % (Masters 1984), 
voire 30 % (Doberneck 1985) et meme 43 %. Ces 
chiffres sont proches de ceux observes en dehors de 
la grossesse. 

Position de la patiente : il est indispensable, surtout 
au troisieme trimestre, de rouler la patiente sur le cote 
gauche en inclinant la table de 30° environ pour eviter 
le choc postural et faciliter l’acces chirurgical a la region 
caeco-appendiculaire. 

- Voie d’abord. La ccelioscopie peut etre proposee 
pour faire le diagnostic et le traitement jusqu’a 20 
SA (Dufour 1996), voire meme jusqu’au 3 e trimestre 
(Gurbuz 1997, Lemaire 1997), sans augmenter semble- 
t-il la morbidite. Une etude cas-controle a montre 
qu’aux deux premiers trimestres, l’utilisation de la 
coelioscopie diminue la duree de l’hopitalisation et les 
doses de produits anesthesiques, sans augmenter la 
morbidite (Curet 1996). L’incision de Mac Burney peut 
se concevoir en tout debut de grossesse mais il est sou¬ 
vent necessaire de recourir a l’incision pararectale de 
Jalaguier pour mieux explorer la region caeco-appendi¬ 


culaire. En fin de grossesse, ou en cas de peritonite, la 
realisation d’une mediane peut s’imposer. Une incision 
transversale peut egalement etre utile chez les femmes 
obeses en milieu ou en fin de grossesse. L’incision de 
Pfannenstiel, en raison des decollements aponevro- 
tiques qu’elle necessite, ne doit pas etre realisee dans 
un contexte septique. 

- Le geste chirurgical comporte une appendicectomie 
avec ou sans enfouissement. La toilette peritoneale doit 
etre particulierement soigneuse. Reste le probleme du 
drainage. Il est generalement admis que le drain peut 
etre responsable d’une irritation uterine avec appari¬ 
tion de contractions. La majorite des auteurs ne 1’uti¬ 
lise qu’en cas de peritonite ou d’abces. 

- L’ antibiotherapie est associee a la reanimation mater- 
nelle dans un but de prevention a la fois matemelle et 
foetale en cas de gangrene ou de perforation. Elle doit 
etre active sur les Gram negatifs et les anaerobies. 
Nous utilisons 1’association amoxicilline-acide clavu- 

lanique (Augmentin®) 1 g, deux a quatre fois par jour 
en intraveineuse directe pendant 48 heures puis per os 
pendant 8 jours (1,5 g/j en 3 jours). L’antibiotherapie est 
discutable si 1’appendice est simplement inflammatoire. 
Beaucoup d’auteurs pensent qu’une antibiotherapie pro- 
phylactique est inutile. D’autres pensent qu’un flash en 
peroperatoire est utile. On peut donner de 1’Augmen¬ 
tin® IV, deux injections, a 8 heures d’intervalle. 

- Le traitement tocolytique est necessaire dans la 
periode postoperatoire pour prevenir le risque d’ac¬ 
couchement premature. L’indication ne se discute pas 
dans la periode qui va de la fin du premier trimestre 
a la 34 e semaine. Son efficacite n’est pas demontree 
(Hee 1999). 

Lorsque le foetus est mature, une extraction foetale 
peut se discuter pour prevenir le risque infectieux. 
Cependant, la realisation d’une cesarienne en milieu 
infecte fait courir le risque d’une endometrite avec disu¬ 
nion. Le clinicien doit done choisir entre deux risques : 
l’infection neonatale ou matemelle mais, la plupart du 
temps, le travail se met rapidement en route permettant 
un accouchement par voie basse facile avec un petit for¬ 
ceps ou une ventouse d’expulsion. 

- Les anticoagulants sont necessaires pour prevenir le 
risque thrombo-embolique. 

- Les pronostics maternel et foetal se sont bien amelio- 
res au fil des annees comme le montre le tableau 9-10. 
La mortalite matemelle est pratiquement nulle dans les 
series publiees apres 1986. Plusieurs facteurs peuvent etre 
evoques : la moindre frequence de 1’appendicite pendant 
la grossesse, beaucoup de jeunes femmes ay ant benefi- 
cie d’une appendicectomie pendant l’enfance ou 1’ado¬ 
lescence, d’un diagnostic plus precoce, d’une meilleure 
anesthesie-reanimation et des progres de 1’antibiotherapie. 
En revanche, la mortalite foetale reste elevee dans les 

peritonites et est voisine de 35 % (Tamir 1990), sou- 
lignant la necessite d’un diagnostic et d’une interven¬ 
tion precoce. Elle n’est que de 4 a 8 % chez les femmes 
ayant une appendicite banale et de 20 a 40 % chez les 
femmes qui ont une perforation. Dans la serie d’Ander- 
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TABLEAU 9-10 


Gravite de I'appendicite pendant la grossesse. 

Auteurs 

Nombre de cas 

Mortality maternelle (%) 

Mortality foetale (%) 

Babler, 1908 

207 

24 

40 

McDonald, 

1925 

274 

13,5 

37 

Black, 1960 

273 

4,6 

17 

Brant, 1967 

256 

2 

17,3 

Towsend, 1976 

451 

0,4 

8,5 

McComb 1980 

19 

0 

33 

Masters, 1984 

29 

0 

2,7 

Horowitz, 1985 

10 

17 

43 

Chambon, 1986 

16 

0 

18,7 

Bailey, 1986 

24 

0 

2 

Tamir, 1990 

84 

0 

17 

Mamoudian 

1960-1992 

900 

0,7 

4,8 si inflammatoire 

19,4 % si perforation 

Mulhim 1996 

50 

0 

17 

Andersen 1999 

56 

0 

1 er trim. 33 % fausses couches spontanees 
2 e trim. 14 % accouchements prematures 


sen (1999), le taux de fausses couches est de 33 % au 
premier trimestre et celui d’accouchement premature 
pour les appendicites du 2 e trimestre de 14 %. 

Bien qu’il soit incontestablement necessaire de faire 
un diagnostic rapide et d’intervenir, il n’existe aucune 
correlation entre le retard a 1’intervention et le taux de 
perforations, d’accouchement premature ou de mort 
foetale (Masters 1984). Ce fait a une grande importance 
medicolegale. 

Au total, le diagnostic d’appendicite pendant la grossesse est 
rare mais difficile. II reste clinique et le traitement est chirur- 
gical en se mefiant des localisations hautes ou atypiques. Le 
pronostic matemofoetal est bon en dehors de la peritonite. 

Occlusion intestinale 

Elle n’est pas tres frequente au cours de la grossesse (1 
sur 3 600 femmes enceintes). Elle est en general liee a 
une bride postoperatoire, le plus souvent une appendi- 
cectomie ou une laparotomie gynecologique. L’occlusion 
survient done habituellement lors de la premiere gros¬ 
sesse qui suit 1’intervention. Le volvulus et V invagination 
represented les deuxieme et troisieme causes d’occlu¬ 
sion. Comme pour V association appendicite et grossesse, 
le retard a poser V indication operatoire est plus dangereux 
pour la mere et le foetus qu’une intervention inutile en 
raison d’une erreur de diagnostic. 

L’occlusion, qui peut etre basse ou haute, survient a 
trois moments privilegies : 

- vers le 4-5 e mois lorsque l’uterus n’est plus un organe 

pelvien mais pelvi-abdominal; 


- vers le 8-9 e mois lorsque la tete foetale descend dans 
le pelvis ; 

- apres V accouchement lorsque 1’uterus diminue brus- 
quement de volume. 

Diagnostic 

- En cas d’occlusion haute. La douleur d’apparition 
brutale est spasmodique continue et parfois syncopale. 
Les vomissements sont violents et bien differents de 
ceux du debut de la grossesse. L’arret des matieres 
et des gaz est tardif et parfois difficile a affirmer. Le 
meteorisme abdominal est absent. L’uterus demeure 
generalement souple. Lorsqu’il existe des contractions, 
celles-ci ne sont pas synchrones des paroxysmes dou¬ 
loureux. Entre les contractions, il est possible d’obser- 
ver les mouvements peristaltiques intestinaux a travers 
la paroi. Un ou plusieurs de ces signes chez une femme 
enceinte qui a une cicatrice abdominale (appendicite, 
kyste de l’ovaire, etc.) doit faire evoquer le diagnostic 
d’occlusion sur bride. Un saignement rectal et la pal¬ 
pation d’une masse doivent faire evoquer le diagnostic 
d’invagination (Chambon 1987). 

Une radiographie sans preparation de 1’abdomen 
confirme le diagnostic en faisant apparaitre des niveaux 
hydro-aeriques en bordure de l’uterus. Un lavement aux 
hydrosolubles peut etre pratique dans le post-partum 
pour localiser 1’occlusion et permettre parfois le dia¬ 
gnostic d’invagination. Pendant la grossesse, l’echogra- 
phie peut aider au diagnostic d’invagination en montrant 
un double anneau concentrique. 
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Le diagnostic differential peut se poser avec : 

- une pyelonephrite, mais il y a en principe de la fievre et 
l’ECBU est positif; 

- une colique nephretique mais la douleur persiste sous 
aspiration et reanimation correcte. Une echographie 
peut mettre en evidence une dilatation de la voie uri- 
naire, voire un calcul; 

- une menace d’accouchement premature mais les 
contractions sont plus rapprochees (toutes les 4 a 5 
minutes dans 1’occlusion contre 10 a 15 en cas de debut 
de travail). Les contractions uterines n’ont pas lieu a 
l’acme de la douleur ; 

- un fibrome necrobiose qui est identifie grace a 
1’echographie ; 

- une cholecystite dont l’echographiste fera le diagnostic ; 

- une hernie etranglee. 

- En cas d’occlusion basse. Les vomissements sont 
tardifs, 1’arret des matieres et des gaz absolus. Le 
meteorisme abdominal est asymetrique au debut puis 
progressivement croissant. Au palper abdominal, on 
precise la topographie respective de l’anse distendue 
et de l’uterus. Au toucher, Pampoule rectale est vide. 
La radiographie de 1’ abdomen sans preparation montre 
un volumineux arceau clair a grand axe vertical avec 
des niveaux hydro-aeriques. Un lavement aux hydro¬ 
solubles peut etre pratique dans le post-partum. 

- Pseudo-obstruction du colon ou syndrome d’Ogilvie. 
II s’agit d’un tableau d’occlusion basse qui survient 
le plus souvent apres cesarienne, mais qui peut aussi 
se voir apres un accouchement normal ou en cours de 
grossesse. Cliniquement, 2 a 3 jours apres une cesa¬ 
rienne, des douleurs de la fosse iliaque droite appa- 
raissent, diffuses et permanentes. L’arret des matieres 
est presque constant, 1’arret des gaz est inconstant, de 
meme que les vomissements qui sont tardifs. La tem¬ 
perature est a 38-38,5 °C. L’examen clinique retrouve 
une distension de tout le colon, en cadre. L’ampoule 
rectale est vide. Une defense abdominale, voire une 
contracture, doivent faire craindre une perforation 
caecale (Lanning 1988). L’abdomen sans preparation 
montre une distension gazeuse diffuse a tout le colon 
predominant souvent au niveau du caecum avec preser¬ 
vation des ostrations et peu de niveaux liquides. Une 
distension associee du grele est possible. Un pneu- 
moperitoine doit etre recherche ; il temoigne d’une 
perforation caecale rendant le diagnostic evident et 
Lintervention indispensable. Le lavement aux hydro¬ 
solubles permet de confirmer 1’absence d’obstacles 
mecaniques. Il doit etre arrete des que la baryte atteint 
le colon distendu. 

Plusieurs theses pathogeniques ont ete proposees, met- 
tant toutes en cause un dereglement du systeme nerveux 
autonome accompagne de phenomenes ischemiques. 
Pour Spira (1976), le travail et la cesarienne inonde- 
raient de stimuli les 2 e , 3 e et 4 e myelomeres sacres par 
P intermediate des plexus sacres. Il s’ensuivrait un blo- 
cage de P innervation parasympathique du colon distal 
dont les centres sont situes dans ces myelomeres, alors 
que le colon proximal dont les centres parasympathiques 


se trouvent a un etage parasympathique plus eleve aurait 
un peristaltisme et un tonus normal. Ainsi, Pobstruction 
fonctionnelle se ferait a la jonction des innervations 
proximales et distales. La localisation elective de la per¬ 
foration au niveau du caecum releve en physiopathologie 
de P application des lois de la physique de la pression 
des gaz. On a invoque le role de la compression par 
l’uterus gravide de la jonction rectosigmoi'dienne. 

Diagnostic differential 

Le syndrome d’Ogilvie est avant tout un syndrome 
d’elimination. On pense d’abord a : 

- un ileus paralytique postoperatoire banal. Ce sont la 
localisation colique elective et surtout caecale, Pimpor¬ 
tance de la distension et son aggravation qui doivent 
faire penser a ce syndrome ; 

- le volvulus et la bascule caecale : dans le volvulus la 
dilatation caecale siege le plus souvent dans le cadran 
superieur gauche de Pabdomen ; dans la bascule, le 
caecum dilate se projette en avant du colon ascendant, 
la valvule ileocaecale etant en dehors. Le lavement aux 
hydrosolubles est fondamental pour eliminer les causes 
mecaniques ; 

- les peritonites post-cesariennes s’accompagnent par- 
fois d’un meteorisme abdominal, mais elles ne pre¬ 
tent guere a confusion avec une dilatation colique 
idiopathique : la fievre et les signes generaux severes 
(choc toxi-infectieux, insuffisance renale) evoquent le 
diagnostic. 

Traitement 

Il impose : 

- la mise en aspiration avec sonde gastrique ; 

- la reequilibration hydroelectrolytique ; 

- une intervention rapide pour sectionner la bride et faire 
une resection du grele necessaire dans 25 % des cas. 
L’incision est une mediane pour eviter au maximum les 
manipulations uterines. Au 3 e trimestre, une cesarienne 
premiere peut etre souhaitable pour faciliter P exposi¬ 
tion ou l’exerese digestive. Un volvulus du sigmoi'de 
ou du caecum sans signe de perforation ou d’ischemie 
peut etre traite par decompression au moyen d’une 
colonoscopie. 

Dans le syndrome d’Ogilvie, on utilise, outre Pas¬ 
piration digestive et la reanimation, la prescription de 
parasympatholytiques (Prostigmine®, trimebutine). En 
P absence d’amelioration ou devant P apparition de signes 
d’aggravation, on realise rapidement une colonoscopie 
prudente, pour verifier l’integrite de la paroi colique 
et permettre P aspiration in situ d’air ou de liquide de 
stase. Elle peut eventuellement permettre de monter une 
sonde sous controle visuel. Son efficacite est evaluee a 
86 % (William 2005). Il n’est pas necessaire d’atteindre 
le caecum pour etre efficace. En cas d’echec ou de reci- 
dive, elle peut etre renouvelee. La chirurgie est reser- 
vee aux echecs de la coloscopie ou aux patientes qui 
presentent des signes de perforation (pneumoperitoine 
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ou signes de peritonites). En cas d’integrite du caecum, 
deux interventions sont possibles : la caecostomie ou la 
colostomie transverse sur baguette qu’on realise grace a 
une incision cutanee transversale en dehors de la gaine 
des droits. Le colon est amarre au peritoine et a l’apone- 
vrose et une sonde de Foley est mise en place. 

En cas de perforation caecale, il ne faut pas se conten- 
ter d’une suture simple mais exterioriser la perforation 
en caecostomie. La colectomie droite est reservee aux 
necroses caecales etendues. 

Pronostic 

Si la mortalite matemelle est devenue faible et inferieure 
a 5 %, le pronostic foetal depend de l’age de la grossesse 
et serait de l’ordre de 20 a 30 % (Meyerson 1995, Perdue 
1992). 


Cholecystite aigue 


La pathologie biliaire est plus frequente chez la femme, 
et la grossesse en constitue un facteur favorisant du fait 
de la compression de la vesicule et des voies biliaires, de 
l’atonie vesiculaire, de l’hypertonie du sphincter d’Oddi 
et des modifications biochimiques de la bile liees a V im¬ 
pregnation hormonale (Chen 1995). Les oestrogenes sont 
responsables d’une augmentation de la saturation biliaire 
en cholesterol. La progesterone diminue la sensibilite de 
la vesicule aux enterohormones. L’apparition d’un calcul 
vesiculaire chez la femme enceinte n’est done pas rare et 
estimee entre 2,5 et 4,2 % (Stauffer 1982). La coelioscopie 
au l er , au 2 e et meme au 3 e trimestre parait maintenant une 
voie d’abord sure. 

Les taux croissants de steroi'des foetoplacentaires 
expliquent 1’incidence croissante de cette affection au 
cours de la grossesse : 8 % au l er trimestre, 26 % au 2 e 
trimestre, et 66 % au 3 e trimestre. 

La cholecystite, qui est dans 90 % des cas lithiasique, 
se rencontre dans 1 a 8 grossesses pour 10 000 (Landers 
1987). 

Clinique 

Elle est identique a celle observee en dehors de la 
grossesse : 

- douleur de l’hypocondre droit ou de l’epigastre a irra¬ 
diation ascendante vers l’epaule droite ; 

- nausee et vomissements ; 

- temperature a 38-39 °C ; 

- a l’examen, on retrouve une douleur et une defense de 
l’hypocondre droit avec signe de Murphy ; 

- l’existence d’un ictere temoigne d’une lithiase chole- 
docienne associee. 


Examens complementaires 

Les examens complementaires peuvent etre utiles : 

- bilan hepatique normal en 1’absence de lithiase chole- 
docienne associee ; 

- numeration formule sanguine montrant une hyperleu- 
cocytose superieure a 13 000 ; 

- une amylasemie qui est parfois elevee (un tiers des 
cas); 

- examen cytobacteriologique des urines en general 
sterile ; 

- echographie a la recherche d’une lithiase vesiculaire 
retrouvee chez 96 % des patientes et d’une grosse vesi¬ 
cule a parois epaissies. 

Diagnostic differential 

II se pose avec : 

- une pyelonephrite droite mais les fosses lombaires sont 
douloureuses et les urines purulentes ; 

- une appendicite mais la douleur est plus bas situee et 
n’irradie pas vers l’epaule droite, la vesicule biliaire est 
normale a 1’echographie. 

Traitement 

II est essentiellement medical et comporte : 

- le repos au lit; 

- la pose de glace sur le ventre ; 

- 1’administration d’antibiotiques par voie parenterale 
(type ampicilline) ; 

- une reanimation hydro-electrolytique et la prescription 
d’antalgiques et de tocolytiques au troisieme trimestre. 
Avec ce traitement medical, 1’evolution est favorable 

dans 85 % des cas, permettant l’atteinte du terme, et une 
cholecystectomie a froid apres 1’accouchement. 

Les rechutes ne sont pas rares : 58 % des cas et 
27 % des patientes ont deux ou trois hospitalisations. 
En cas d’echec ou d’ictere, 1’intervention est necessaire. 
Le deuxieme trimestre semble le trimestre de choix en 
raison du risque d’avortement au l er trimestre et de la 
gene due au volume uterin au 3 e . La frequence des inter¬ 
ventions est de 0,08 a 0,008 %. La mortalite maternelle 
(0 a 1,6 %) n’est pas differente de celle rapportee dans 
la population generate au meme age (Chigot 1981). Le 
risque foetal est d’autant plus grand que la complication 
biliaire est grave, variant de 5 a 60 % (Broicher 1982). 
La sphincterotomie endoscopique effectuee apres une 
discussion medico-obstetrico-chirurgicale est une alter¬ 
native interessante dans le traitement de la lithiase de la 
voie biliaire principale, compliquee ou non de pancrea- 
tite (Dupas 1987). 

Dixon (1987) propose une attitude plus chirurgicale 
du fait des recidives frequentes et des hospitalisations 
repetees : 
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- au l er trimestre, traitement medical premier suivi d’une 
cholecystectomie programmee au 2 e trimestre ; 

- au 2 e trimestre, la cholecystite doit etre traitee chirurgi- 
calement (hospitalisation courte : 6 jours ; pas de mor¬ 
tality foetale ou matemelle); 

- au 3 e trimestre, il faut preferer un traitement medical de 
fagon a atteindre le terme et a pratiquer 1’intervention 
apres 1’ accouchement; 

- enfin, les patientes ay ant eu une cholecystite doivent 
etre operees preventivement avant toute nouvelle 
grossesse. 

La ccelioscopie au l er , au 2 e et meme au 3 e trimestre 
parait maintenant une voie d’abord sure. Si on fait une 
laparotomie, V incision sous-costale droite est preferable 
car elle diminue le risque d’eventration postoperatoire. 
La verification de la voie biliaire principale se fait de 
preference par choledochoscopie ou echographie pero- 
peratoire. Le pronostic matemel est bon. Le risque foetal 
est d’autant plus grand que la complication biliaire est 
grave, variant de 5 a 60 % (Hill 1977). 

Une revue recente de la litterature ne montrait pas de 
difference d’incidence de prematurite ou de mortalite 
foetale en comparant les interventions pendant la gros¬ 
sesse et l’attentisme. Elle conclut aussi a la faible iatro- 
genicite de la cholecystectomie par laparoscopie et de 
l’endoscopie biliaire retrograde (Date 2008). 


Pancreatite aigue et grossesse 


Elle serait favorisee par la lithiase biliaire (20 % des cas), 
la stase et la modification de la composition de la bile 
pendant la grossesse, la compression duodenopancrea- 
tique favorisant un reflux dans le canal de Wirsung. 

La frequence estimee est de 1/1 000 a 1/10 000 et les 
femmes de moins de 30 ans qui ont une pancreatite sont 
dans un cas sur deux enceintes. La pancreatite apparait 
le plus souvent au 3 e trimestre de la grossesse ou dans le 
post-partum (Ghumman 1997). 

Etiologie 

L’etiologie de la pancreatite est le plus souvent incon- 
nue, mais les facteurs predisposants sont l’alcoolisme, 
la lithiase vesiculaire, la chirurgie abdominale, les 
traumatismes, certains medicaments et la grossesse. 
Chez la femme enceinte, les facteurs predisposants 
sont, outre la lithiase biliaire, V hypertension, la prise 
de tetracyclines ou de derives thiazidiques. Le plus 
souvent, les lesions anatomiques regressent sans 
sequelles (pancreatite oedemateuse) mais, dans certains 
cas graves, le parenchyme pancreatique est severement 
lese (pancreatite necroticohemorragique). Une reaction 
pancreatique peut aussi rarement s’observer dans les 


dysgravidies. Elle constitue alors un element de gravite 
maternelle et foetale. 

Diagnostic 

Le diagnostic de pancreatite est le meme, que la femme 
soit enceinte ou non. II apparait brusquement une dou- 
leur epigastrique ou de l’hypocondre gauche violente, 
transfixiante, irradiant dans le dos ou dans la poitrine. 
Des nausees et des vomissements suivent peu apres, 
ainsi qu’un etat de choc avec tachycardie, hypotension et 
hyperthermie. A l’examen de 1’abdomen, les signes sont 
variables (ileus paralytique, defense epigastrique, parfois 
contracture generalisee). II existe une hyperleucocytose a 
20 000 ou 30 000 leucocytes/mm 3 , une hemoconcentra- 
tion, une elevation des transaminases et de la bilirubine. 

Le dosage sanguin le plus important est celui de 
1’amylase et surtout de la lipase, plus specifique. Pour 
porter le diagnostic de pancreatite aigue, il faut une 
augmentation de l’amylasemie d’au moins cinq fois la 
normale. Le taux doit etre rapporte a la clairance de 
creatinine, un ratio superieur a 5 % etant tres evocateur 
de pancreatite aigue. 

L’echographie, le scanner ou 1’IRM sont utiles, mon- 
trant un pancreas augmente de volume aux contours mal 
definis ; elle recherche une lithiase vesiculaire. 

Le diagnostic peut etre difficile chez une femme 
enceinte qui a une douleur epigastrique et une amy¬ 
lase serique peu elevee. On peut alors utiliser le rapport 
amylase/clairance de la creatinine qui est alors sou¬ 
vent au-dessus de 5 a 6 %. On peut s’aider aussi de la 
recherche d’une hypocalcemie et d’une hyperglycemie. 
L’echographie est egalement tres utile. 

Traitement 

Le traitement est identique a celui des pancreatites en 
dehors de la grossesse. Il comprend une reanimation 
correcte avec hydratation, correction des troubles hydro- 
electrolytiques, de 1’hyperglycemie, aspiration digestive 
a jeun et administration d’antalgiques (Xyloca'ine®). 
L’amelioration des troubles se fait en quelques jours. La 
chirurgie n’est indiquee qu’en cas de doute diagnostique 
ou d’aggravation sous traitement medical. 

Block (1989) recommande 1’attitude suivante en fonc- 
tion du terme de la grossesse : 

- au l er trimestre : traitement conservateur et interven¬ 
tion pendant le 2 e ; 

- au 2 e trimestre intervention apres le premier episode ; 

- au 3 e trimestre, traitement conservateur d’abord et 
intervention dans le post-partum. 

Enfin, toutes les patientes qui reagissent mal au trai¬ 
tement conservateur doivent etre operees, quel que soit 
le terme. D’apres la litterature, les pronostics maternel et 
foetal sont actuellement bons. 
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Ulcere gastroduodenal 


Les complications des ulceres gastroduodenaux, perfora¬ 
tions et hemorragies, sont exceptionnelles au cours de la 
gestation, car celle-ci a un effet plutot benefique sur la 
maladie ulcereuse. 

L’acidite libre du sue gastrique diminue au fur et a 
mesure de 1’evolution de la grossesse et, au cours du 3 e 
trimestre, l’estomac est atone, horizontal, et s’evacue 
de fa$on lente et incomplete. Quelques cas de perfo¬ 
ration ont ete rapportes : il s’agissait souvent de com¬ 
plications d’ulceres aigus survenus lors d’un syndrome 
toxemique. 


Hemorragies digestives 


Elies sont, apres l’appendicite et les occlusions, la 
troisieme cause d’urgences chirurgicales pendant la 
grossesse. II peut s’agir d’une rupture de varices ceso- 
phagiennes ou d’un ulcere gastroduodenal qui saigne. Le 
traitement est le plus souvent medical ; une intervention 
peut etre necessaire en cas d’ulcere rebelle au traitement 
medical. 


Hemorragies internes 


Hematome sous-capsulaire du foie 
ou rupture spontanee du foie 

Elle survient le plus souvent dans le cadre d’une toxemie 
gravidique ou d’un HELLP syndrome. Plus de 120 cas 
ont ete decrits dans la litterature avec une mortalite mater- 
nelle de 60 a 70 % et une mortalite feetale de 80 %. 

Le tableau clinique est stereotype : il s’agit d’une 
multipare (neuf fois sur dix), au 3 e trimestre de la gros¬ 
sesse chez laquelle apparait brutalement, dans l’hypo- 
condre droit, une douleur en coup de poignard irradiant 
vers l’epaule et s’accompagnant de nausees, de vomisse- 
ments, avec un etat de choc transitoire (de Calan 1985). 

L’examen est pauvre : on decele dans l’hypochondre 
droit une douleur provoquee par la palpation avec une 
discrete defense. L’examen obstetrical est parfaitement 
normal, ce qui est etrange dans ce contexte d’urgence. Il 
faut alors savoir evoquer le diagnostic de rupture spon¬ 
tanee du foie, surtout s’il existe des signes de toxemie, 
et demander une echographie. Celle-ci montre au sein 
du parenchyme hepatique une plage sous-capsulaire 
aux limites imprecises, vides d’echos ou contenant des 
echos. 

Pour certains, une angiographie numerisee doit 
etre mise en oeuvre afin d’eliminer une lesion vascu- 
laire sous-jacente. A ce stade, l’intervention s’impose, 
elle represente le seul espoir de survie car un jour ou 
deux apres 1’episode initial, la rupture de la capsule de 


Glisson se produit suivie d’une inondation peritoneale 
avec collapsus cardiovasculaire. 

L’intervention doit etre precedee d’un traitement du 
choc hemorragique et d’une correction des troubles 
eventuels de l’hemostase : transfusion de plasma frais, de 
concentres plaquettaires, d’antithrombine III qui pourrait 
enrayer la coagulation intravasculaire disseminee. 

Si 1’ accident survient avant la delivrance, tous les 
auteurs recommandent de debuter 1’intervention par une 
cesarienne afin de terminer la grossesse et d’enrayer la 
toxemie gravidique. Le traitement des lesions hepatiques 
depend de leur type (hematome sous-capsulaire ou 
hematome rompu dans la cavite peritoneale) et de leur 
etendue. Si 1’intervention est faite avant la rupture de la 
capsule hepatique, celle-ci doit etre incisee et 1’hema¬ 
tome evacue ; l’hemostase peut etre obtenue apres appli¬ 
cation d’agents hemostatiques resorbables (Surgicel®, 
Pangen®), de colle biologique, du bistouri electrique en 
coagulation ou en se servant du grand epiploon (Goodlin 
1985). Lorsque l’hematome s’est rompu et si les lesions 
sont etendues, l’hemostase est toujours difficile a obte- 
nir. La suture du parenchyme hepatique, associee a 
une epiplooplastie et a un drainage est le traitement de 
choix, mais il n’est pas toujours realisable etant donne 
la friabilite du foie. La compression temporaire a l’aide 
de champs abdominaux et de compresses hemostatiques 
resorbables reste le moyen le plus utilise. Quelques cas 
de greffes du foie realisees en urgence on ete publies. 

Rupture spontanee de la rate 

Les ruptures apparemment spontanees de la rate sont plus 
rares que les ruptures hepatiques ; Bronstein en a recense 
60 cas dans la litterature mondiale. Elies s’observent dans 
90 % des cas chez les multipares et le plus souvent au 3 e 
trimestre de la grossesse. 

On distingue quatre groupes etiologiques : 

- les ruptures traumatiques represented 35 % des cas. 
Elies sont secondaires a un traumatisme minime ancien 
et souvent oublie. La dechirure se fait a la suite d’un 
eclat de rire, d’une toux, et la rupture par ait spontanee ; 

- les ruptures sur rates pathologiques (hemangiomes, 
leucose, paludisme, mononucleose) represented 15 % 
des cas et justified la recherche des signes biologiques 
et histologiques avant de porter le diagnostic de rupture 
de rate saine ; 

- les ruptures de rates toxemiques (10 % des cas) reali¬ 
sed un infarcissement de la rate avec un aspect lacere 
de la capsule ; 

- les ruptures de rate apparemment saines sont tres dis- 
cutees en ce qui conceme leur frequence (40 % ?) et 
leur realite. Certains nient leur realite pensant qu’il y a 
eu un traumatisme minime oublie de la patiente ou une 
rupture spontanee d’anevrisme de l’artere splenique. 

- Cliniquement, la rupture splenique associe un syn¬ 
drome douloureux abdominal de l’hypochondre 
gauche ou de l’epigastre irradiant vers l’epaule gauche 
a un syndrome d’hemorragie interne. Des signes de 
choc accompagnent ou precedent ce tableau. L’examen 
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abdominal est gene par 1’uterus gravide mais retrouve 
une douleur provoquee de l’hypochondre gauche, une 
matite du flanc ou un simple ballonnement abdominal 
de survenue recente et inexpliquee. L’examen obstetri¬ 
cal est normal. 

- L’evolution se fait en deux temps : aggravation pro¬ 
gressive des signes de choc du fait de la constitution de 
l’hemoperitoine, puis collapsus cardiovasculaire brutal 
lie a la rupture intraperitoneale de la collection intras- 
plenique ou perisplenique. 

Les examens complementaires objectivent une chute 
de l’hemoglobine et de l’hematocrite ainsi qu’une 
hyperleucocytose. La ponction-lavage du peritoine per- 
met de prouver 1’existence de rhemoperitoine et de 
decider d’une laparotomie. Lorsque la situation n’est 
pas dramatique, en cas de doute diagnostique, on peut 
demander une echographie qui montre 1’hematome 
perisplenique, surtout rhemoperitoine dont on peut 
quantifier le volume. A defaut, la ponction lavage du 
peritoine permet de prouver 1’existence de rhemoperi¬ 
toine et de decider d’une laparotomie. 

- Le traitement comporte une reanimation medicale 
intensive avec retablissement de la volemie qui permet 
la laparotomie et la splenectomie (le drainage n’est pas 
systematique). L’attitude a adopter a l’egard du foetus 
depend de sa vitalite et de l’age de la grossesse. En fin 
de gestation, le volume uterin peut necessiter une cesa- 
rienne premiere pour faciliter l’hemostase. 

- Les suites operatoires sont habituellement simples 
mais peuvent etre emaillees d’un epanchement pleu¬ 
ral, d’une infection pulmonaire, d’une atelectasie de la 
base gauche et d’un abces sous-phrenique. 

Rupture spontanee d'un anevrisme 
de I'artere splenique 

Pres de 70 cas ont ete rapportes dans la litterature. 

A l’origine de ces accidents, on retient un defect 
parietal congenital situe a des bifurcations arterielles ou 
au point de rencontre de l’ebauche vasculaire issue de la 
rate et de I’artere splenique exteriorisee par 1’augmenta¬ 
tion de la masse sanguine et du debit qui peut atteindre 
50 % en fin de grossesse. On trouve parfois un fac- 
teur declenchant banal comme un effort de toux ou de 
defecation. 

Les circonstances d’apparition de l’accident sont 
assez stereotypees. II s’agit d’un accident brutal, sans 
prodromes, survenant chez une femme sans antecedents 
particuliers au cours du 3 e trimestre de la grossesse 
(90 % des cas). 

- La clinique est caracteristique, associant une douleur 
maximale dans l’epigastre ou l’hypochondre gauche 
associee a un tableau d’hemorragie interne. A l’exa- 
men, il n’existe pas de metrorragies, ni de masses 
annexielles. L’uterus est souple, les bruits du coeur dis- 
paraissent (Buchet 1984). 

- Le diagnostic differentiel est un probleme important 
car le diagnostic de rupture des vaisseaux spleniques 
n’est pratiquement jamais porte avant la laparotomie 


et le vrai probleme est de poser rapidement 1’indica¬ 
tion operatoire. Douleur abdominale, collapsus, dis- 
parition des bruits du coeur foetal au 3 e trimestre de la 
grossesse evoquent pour 1’accoucheur un hematome 
retroplacentaire. 

Erreur grave si elle conduit a 1’abstention chirurgicale, 
d’ou la necessite de bien rechercher 1’existence ou non 
d’une contracture uterine, de bien preciser le siege de 
la douleur qui est sus-ombilicale ou dans l’hypocondre 
gauche et de rechercher des signes de dysgravidie qui ici 
sont absents. On peut egalement faire une echographie 
qui ne retrouve pas de signes d’hematome retroplacen¬ 
taire mais un epanchement intra-abdominal. 

Sont souvent evoquees egalement : 

- la rupture uterine : il faudra rechercher les antecedents 
particuliers et les signes uterins a l’examen ; 

- la rupture du foie qui survient dans un contexte 
toxemique ; 

- la grossesse extra-uterine a forme abdominale qui s’ac- 
compagne de signes locaux particuliers ; 

- la pancreatite aigue, mais il existe des antecedents 
evocateurs ; 

- les pyelonephrites et les crises de coliques nephre- 
tiques, mais elles ne s’accompagnent pas de collapsus ; 

- l’embolie amniotique est egalement rare, il faut recher¬ 
cher une dyspnee importante, une cyanose. 

A la laparotomie, on peut encore avoir des surprises 
et decouvrir : 

- une rupture d’anevrisme de l’aorte ou des branches de 
l’aorte abdominale ; 

- une rupture des veines utero-ovariennes ; 

- une grossesse extra-uterine splenique (Michaud 1988); 

- une rupture spontanee de rate. 

- Le traitement est chirurgical apres mise en route d’une 
reanimation efficace : bonne voie d’abord veineuse et 
transfusion massive. La laparotomie mediane permet 
de faire le diagnostic d’hemoperitoine. Si l’enfant 
est vivant, on fait rapidement une hysterotomie qui 
permet son extraction. Apres aspiration de rhemope¬ 
ritoine (dont on note soigneusement le volume), on 
fait une exploration abdominale qui montre un foie 
et une rate normaux, 1’absence de zone hemorragique 
au niveau du grele du colon, 1’absence de rupture ute¬ 
rine posterieure ou de rupture des veines lombo-ova- 
riennes. Il faut explorer l’hiatus de Winslow car le 
sang arrive de l’arriere-cavite des epiploons. Il existe 
un important hematome retroperitoneal et une dilace¬ 
ration hematique du pedicule splenique et de la queue 
du pancreas. 

Une incision du peritoine perisplenique permet de 
decoder la rate et la queue du pancreas (decollement du 
mesogastre posterieur) et permet ainsi le clampage des 
vaisseaux spleniques en amont de 1’anevrisme. Ce temps 
doit etre execute rapidement pour permettre l’hemostase 
provisoire et attendre que la tension se stabilise sous 
l’effet des transfusions. 

Il peut etre utile de comprimer l’aorte abdominale 
avec le poing si la tension chute trop pour eviter le desa- 
mor^age de la pompe cardiaque. Une fois l’equilibre 


Chirurgie au cours de la grossesse 


293 


hemodynamique obtenu, on realise une splenopancrea- 
tectomie gauche emportant l’anevrisme. 

- Le pronostic est grave avec 25 % de mortalite mater- 
nelle et 95 % de mortalite foetale. 


Dissection aortique 


La dissection aortique est caracterisee par un clivage 
longitudinal de la couche mediale de la paroi aortique 
(« porte d’entree » de la dissection aortique), a l’origine 
du faux chenal constitue par Firruption du sang sous pres- 
sion entre les deux couches de la media. Dans la majorite 
des cas, un ou plusieurs orifices de reentree, permettent 
le retour du sang dans la lumiere aortique. Le risque de 
rupture parietale en pericarde libre est majeur dans les 24 
premieres heures. 

La dissection aortique est rare chez la femme de 
moins de 40 ans mais survient pendant la grossesse et 
specialement au 3 e trimestre, durant Faccouchement ou 
plus rarement le post-partum. 

Tous les mecanismes fragilisant la paroi aortique, 
notamment F hypertension arterielle chronique (69 % 
des cas), les maladies du tissu elastique (10 a 15 % des 
cas : maladies de Marfan, d’Ehlers-Danlos, de Turner, 
bicuspidie) et la coarctation sont des facteurs de risque 
de dissection aortique. 

Clinique 

La symptomatologie n’a pas de particularity au cours de la 
grossesse. La douleur est tres vive, comparable a un coup 
de poignard ou a une dechirure profonde ; elle siege soit 
a la partie anterieure du thorax irradiant dans le cou et la 
machoire en cas de dissection de l’aorte ascendante, soit 
vers les omoplates, les lombes et Fabdomen, en cas de 
dissection de l’aorte descendante. Cette douleur est tres 
vive, d’emblee maximale, source d’angoisse ou de mort 
imminente. Le caractere migrateur de la douleur dessi- 
nant le trajet anatomique de la dissection est classique 
mais inconstant. L’association d’un deficit neurologique 
et d’une douleur thoracique doit faire evoquer de prin- 
cipe le diagnostic de dissection aortique aigue. L’examen 
clinique met en evidence une asymetrie tensionnelle 
aux membres superieurs (> 20 mmHg), la disparition ou 
Fasymetrie des pouls (20 % des cas). Les signes neurolo- 
giques peuvent brouiller le tableau clinique : troubles de 
la conscience, paralysie peripherique, hemiplegie flasque 
avec ou sans aphasie ; les troubles de la vision sont plus 
rares. 

La decouverte d’un souffle diastolique d’insuffisance 
aortique contribue a affirmer le diagnostic. L’atteinte 
ostiale des troncs supra- aortiques ou des arteres des 
membres se traduit par divers syndromes de malper- 
fusion, a type d’accidents cerebrovasculaires ou d’is- 
chemies de membres. L’auscultation d’un frottement 
pericardique, la presence d’une turgescence jugulaire ou 
d’un pouls paradoxal (signes droits) sont evocateurs de 


tamponnade pericardique (fissuration intrapericardique) 
et doivent amener a une intervention chirurgicale rapide. 

Examens complementaires 

L’electrocardiogramme ainsi que les enzymes cardiaques 
sont le plus souvent normaux sauf en cas de dissection 
etendue aux arteres coronaires. La radiographie pulmo- 
naire peut etre normale ou montrer un elargissement du 
mediastin superieur. 

Le but des examens d’imagerie est de confirmer le dia¬ 
gnostic et d’orienter la prise en charge chirurgicale en 
precisant Fextension de la dissection, les branches aor¬ 
tiques atteintes, le vrai et faux chenal et la porte d’entree. 
Ils rechercheront une insuffisance aortique et des signes 
de gravite faisant redouter une rupture aortique (hema- 
tome mediastinal, epanchement pericardique ou pleural). 

Le diagnostic positif de dissection aortique 
repose sur la mise en evidence d’un flap intimal. 
L’echocardiographie transthoracique permet parfois de 
le visualiser mais sa normalite n’exclut pas le diagnos¬ 
tic. Elle recherchera egalement une insuffisance aortique 
et un epanchement pericardique. 

Le scanner avec injection est l’examen le plus fiable 
et le plus facilement disponible pour faire le diagnostic. 
L’imagerie par resonance magnetique foumit les memes 
renseignements que la tomodensitometrie, sans injec¬ 
tion de produit de contraste et sans irradiation, mais son 
accessibility en urgence est limitee. La TDM et FIRM 
precisent la localisation des portes d’entree et de reen¬ 
tree, analysent la racine aortique et F extension de la dis¬ 
section aux arteres coronaires, aux branches viscerales 
ou aux troncs swpra-aortiques. 

En cas de doute diagnostique, une echographie 
transoesophagienne est realisee de preference au bloc 
operatoire. 

Traitement 

La dissection aortique aigue de type A est une urgence 
chirurgicale. Le principe est de remplacer l’aorte ascen¬ 
dante dissequee afin de prevenir sa rupture intraperi¬ 
cardique. 

En cas de dissection aigue de la racine aortique en 
cours de grossesse, la conduite a tenir varie enfonction 
du terme de la grossesse : 

- avant 25 SA , une chirurgie de la racine aortique est 
realisee en urgence sous circulation extracorporelle 
(CEC), foetus in utero , sous monitorage cardiotoco- 
graphique. Le risque de deces matemel et/ou foetal est 
eleve ; 

- apres 25 SA, une cesarienne est effectuee en urgence, 
immediatement suivie de la chirurgie de la racine 
aortique. 

L’intervention a lieu sous circulation extracorporelle. 
Lorsque la dissection aortique est liee a une hyper¬ 
tension arterielle chronique, le culot aortique n’est en 
general pas dilate. Dans ce cas, un remplacement de 
l’aorte ascendante par un tube sus-coronaire, associe a 
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un encollage du culot avec une resuspension commis- 
surale de la valve aortique, est alors suffisant. Dans les 
anevrismes de la racine aortique, le culot aortique est 
dilate, il faut alors effectuer un remplacement complet 
de l’aorte ascendante et du culot, plus ou moins associe 
a celui de la valve aortique (intervention conservatrice 
de la valve aortique ou intervention de Bentall qui rem- 
place la valve). 

Pronostic 

Devolution naturelle des dissections aortiques aigues de 
type A est catastrophique, avec un taux de mortalite de 
1 a 2 % par heure apres 1’apparition du premier symp- 
tome. Les risques evolutifs immediats spontanes sont la 
tamponnade par rupture intrapericardique (32,8 %, res- 
ponsable de 75 % des deces), l’insuffisance aortique mas¬ 
sive par decrochage des commissures et la dissection des 
arteres coronaires entrainant un infarctus du myocarde 
etendu. La mortalite hospitaliere varie entre 15 et 36%. 


Urgences urologiques 


Coliques nephretiques 

La colique nephretique est frequente au cours de la gros- 
sesse (1/1 500 environ) ; elle est liee soit a la distension 
de la voie urinaire, soit a la migration d’une lithiase qui 
se mobilise dans la voie urinaire dilatee. Elle survient 
dans pres de la moitie des cas au 3 e trimestre. Plusieurs 
phenomenes lies a la grossesse augmentent le risque de 
formation de la lithiase : 

- la dilatation des voies urinaires due a V impregnation 
hormonale et predominant a droite ; 

- les modifications des urines qui deviennent plus alca- 
lines, ce qui augmente la filtration de l’acide urique ; 

- l’hypercalciurie a partir du 2 e trimestre du fait de la 
mobilisation du calcium osseux matemel et de V aug¬ 
mentation de 1’absorption intestinale du calcium. 

- Clinique. II s’agit d’une douleur paroxystique du flanc 
irradiant vers les lombes et sur le trajet de l’uretere. 
Cette douleur peut etre accompagnee de troubles 
digestifs : ballonnements, vomissements, pollakiurie. 
II n’y a pas de fievre. Le ventre est souple, il n’y a 
pas de defense ou de contracture ; il peut y avoir une 
hematurie. 

- Le diagnostic differentiel peut se poser avec : (1) 
une pyelonephrite mais la patiente a de la fievre et 
du pus dans ses urines ; (2) une appendicite mais les 
urines sont dans ce cas steriles ; (3) une necrobiose 
de fibrome visible en echographie ; (4) une torsion de 
kyste de l’ovaire egalement visible en echographie ; (5) 
une simple douleur ligamentaire (Rodriguez 1988). 

- Examens complementaires. Une bandelette urinaire 
pour mettre en evidence : 

- la leucocyturie qui signe V inflammation ; 

- la nitriturie qui indique la presence d’un germe ; 


- une hematurie microscopique (> 100 000 hematies/ 
ml) presente dans 90 % des coliques nephretiques. Son 
absence n’est cependant pas un critere d’exclusion du 
diagnostic de colique nephretique. 

Un examen cytobacteriologique des urines permet 
d’affirmer 1’absence d’infection urinaire et de rechercher 
d’une cristallurie. 

Bilan sanguin : NFS, dosage de la creatinine, even- 
tuellement une hemoculture en cas de fievre associee. 

Une echographie renale et ureterale a pour interet de 
visualiser une dilatation pyelocalicielle ou uretrale et de 
localiser le calcul dans l’uretere. Elle permet l’analyse 
des jets ureteraux au niveau de la vessie dans le but 
de mettre en evidence une asymetrie de jet : il est plus 
faible ou absent du cote de la douleur. L’etude des jets 
uretraux peut etre facilitee par 1’utilisation du Doppler 
couleur et pulse ou de 1’echographie vaginale. 

UIRM sans agent de contraste est ensuite le meilleur 
examen a proposer a partir du 2 e trimestre si 1’echogra¬ 
phie n’est pas informative. 

Les examens radiologiques sont peu utilises chez la 
femme enceinte du fait des risques d’irradiation. On 
peut cependant faire en 1’absence d’autres examens. Un 
abdomen sans preparation permet de retrouver un calcul 
radio-opaque (90 % des calculs le sont). Un scanner 
« basse dose » n’irradie pas plus qu’un pelviscanner. 

- Les complications des lithiases renales sont, outre les 
pyelonephrites, les menaces d’accouchement prema¬ 
ture, la rupture des membranes et, de ce fait, une aug¬ 
mentation de la mortalite perinatale. 

- Traitement 

- En 1’absence d’infection urinaire, il est necessaire de 
proceder a une restriction hydrique avec un apport 
inferieur a 500 mL/jL 

- Les antalgiques type Avafortan®, Algo Buscopan®, 
Visceralgine® forte par voie parenterale seront utilises. 

- Les anti-inflammatoires non steroi'diens sont presents 
en cas d’echec des antalgiques : Indocid® (indome- 
tacine) a la dose de 50 mg IV ; a repeter 30 minutes 
apres ; Profenid® (ketoprofene) a la dose de 100 mg IV 
a repeter 30 minutes apres ; Voltarene® (diclofenac) a 
la dose de 75 mg IM. 

- La Xylocame® a 1 % en perfusion peut etre utilisee 
a la dose de deux ampoules de 5 mL dans 250 mL de 
serum glucose. 

- Traitement urologique : dans deux tiers des cas, le 
calcul s’elimine spontanement. Dans les autres cas, il 
est necessaire de faire un geste urologique. 

- L’analgesie peridurale peut etre proposee dans les 
crises hyperalgiques et rebelles. 

- L’anurie impose en urgence le drainage par cathete- 
risme ureteral ou nephrostomie. 

- L’association a une fievre a38,5ou39°C traduit une 
retention d’urines infectees. C’est une urgence uro¬ 
logique. Apres avoir soulage la patiente, il faut faire 
un bilan etiologique (echographie renale, urographie 
intraveineuse) un bilan infectieux (ECBU, hemocul¬ 
ture). Enfin, il faut faire le drainage de la voie excre- 
trice par montee de sonde ou nephrostomie percutanee. 
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La grossesse contre-indique la lithotripsie extracorpo- 
relle mais des sondes ureterales en double J peuvent 
etre mises en place, ce qui permet de retarder la chirur¬ 
gie apres 1’accouchement (Loughin 1986). Parfois, 
les sondes s’incrustent de calcaires et doivent etre 
enlevees chirurgiealement. Pour prevenir ce risque, il 
faut changer les sondes toutes les 3 a 4 semaines et 
conseiller une hyperhydratation. 

- Une etiologie est recherchee apres V accouchement, en 
particular une hyperparathyroi'die. 

- Enfin, lorsqu’une femme se sait porteuse d’un calcul 
urinaire et desire une grossesse, il parait raisonnable de 
lui enlever ce calcul avant la conception. 


Urgences gynecologiques 


En pratique, elles sont au nombre de deux : torsion de 
kyste de l’ovaire et necrobiose aseptique du fibrome. 

Torsion de kyste de I'ovaire 
Clinique 

Le debut est brutal chez une femme enceinte jusque-la en 
bonne sante. La douleur est abdominopelvienne, intense, 
accompagnee de nausees, de vomissements, parfois 
d’un etat de choc. Il n’y a pas de fievre. A l’examen, le 
ventre respire mal, mais il n’y a pas de contracture, par¬ 
fois une defense. Le toucher vaginal retrouve une masse 
latero-uterine plus ou moins mobile, tres douloureuse. 
L’echographie permet de voir a cote de 1’uterus gravide 
une masse annexielle, dont on peut mesurer la taille. On 
pourra preciser aussi le contenu : liquidien, heterogene, 
vegetations. 

Diagnostic differential 

Il peut se poser avec : (1) une grossesse extra-uterine en 
debut de grossesse ; dans ce cas il n’y a pas d’oeuf intra- 
uterin a l’echographie ; et (2) un fibrome sous-sereux pedi- 
cule tordu ou necrobiose, mais l’echographie distingue 
assez bien un fibrome d’un kyste. Les marqueurs tumoraux 
comme le CA 125, l’alpha-foetoproteine et l’HCG ne sont 
pas utilisables puisqu’ils sont eleves du fait de la grossesse. 

Traitement et conduite a tenir 

Au cours du l er trimestre, les kystes de I’ovaire decou- 
verts sont le plus souvent fonctionnels (NP2). Ils n’en- 
trainent generalement pas de complications et regressent 
spontanement. 

Apres 16 SA, les kystes fonctionnels et les kystes der- 
moides sont les plus frequents (NP3). 

Le risque de complication semble tres rare lorsque la 
taille du kyste est inferieure a 6 cm (NP3). En cas de 
masse non suspecte a l’echographie et en cas de taille 
inferieure a 6 cm, le risque de cancer semble egalement 


exceptionnel (NP3). La grossesse ne semble pas aug- 
menter le risque de degenerescence ou de complications 
(NP3) (Cosson 2001). 

- Au premier trimestre , la surveillance simple est la 
conduite la plus habituelle, en 1’absence de symptomes 
ou de signes suspects a l’echographie (NP5). 

La regie selon laquelle tout kyste persistant au-dela de 
16 SA doit etre opere ne semble pas justifiee a condition 
que son diametre soit inferieur a 5 cm (NP3). Pour les 
gros kystes de plus de 6 cm, nous ne disposons pas de 
donnees imposant 1’abstention ou l’intervention (NP3). 
En 1’absence de donnees, il n’est pas recommande de 
realiser une ponction echoguidee en cours de grossesse 
(NP5). 

En cas d’indication d’intervention, la coelioscopie 
semble la technique de choix jusqu’a 16-17 SA (NP3). 
Ensuite, la laparotomie a ete la voie d’abord la plus eva- 
luee (NP4). 

Les consequences obstetricales du kyste de I’ovaire 
sont exceptionnelles et seul un examen clinique et echo- 
graphique diagnostiquant un obstacle praevia evident 
doit imposer une cesarienne prophylactique (NP5). 

Au cours d’une cesarienne, la presence d’un kyste de 
I’ovaire impose une kystectomie (NP5) (Cosson 2001). 

- Aux deux derniers trimestres ou en cas de lesion sus¬ 
pecte, il faut faire une mediane souvent assez haute, 
voire a cheval sur l’ombilic. Les techniques d’exerese 
n’ont pas de particularity par rapport a ce qui a ete 
decritp. 190. 

Fibrome necrobiose 

Cette complication survient en general chez une femme 
enceinte que l’on sait porteuse d’un fibrome, mais la 
necrobiose peut etre la manifestation qui permet la decou- 
verte du myome. 

Clinique 

La necrobiose se traduit par : (1) une douleur pelvienne 
intense paroxystique, accompagnee de nausees, voire de 
vomissements et de troubles du transit; (2) une tempera¬ 
ture a 38-38,5 °C, une discrete alteration de l’etat general; 
et (3) au toucher vaginal on sent bien, a cote de 1’uterus, 
une masse arrondie solidaire de lui, tres douloureuse. 

Diagnostic differentiel 

Il peut se poser avec : (1) un kyste de I’ovaire tordu ; 
l’echographie differencie assez facilement le kyste ; (2) 
une colique nephretique mais, en principe, 1’examen cyto- 
bacteriologique montre une hematurie microscopique, 
une infection ; et (3) une appendicite aigue : le doute peut 
imposer 1’intervention. 

Traitement 

Il est avant tout medical: (1) repos au lit; (2) glace sur le 
ventre ; et (3) corticoides ou anti-inflammatoires. 
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- Le traitement chirurgical a lieu apres la grossesse. II 
est exceptionnel de realiser une myomectomie pendant 
la grossesse, sauf dans le cas d’un gros myome sous- 
sereux pedicule. L’intervention est tres simple (voir 
p. 146); 

- Rupture spontanee apres myomectomie. La rupture 
uterine spontanee survenant apres myomectomie par 
laparotomie est tres rare (Golan 1990). Dans le cas 
de la coelioscopie ou de la myolyse, une douzaine 
de cas de ruptures spontanees ont ete publies ces 
dernieres annees (Harris 1992, Dubuisson 1995). II 
semble que V utilisation large de la pince a coagula¬ 
tion, 1’ absence de suture de qualite laissant subsister 
une cavite dans le myometre en soit la cause apres 
myomectomies de fibromes interstitiels de plus de 
6 cm. II faudra done penser a ce diagnostic chez une 
femme suivie en general pour infertility qui a subi 
une myomectomie avant la grossesse et se plaint 
de douleurs abdominales epigastriques ou supra- 
pubiennes en fin de grossesse. L’enregistrement du 
rythme cardiaque foetal peut montrer des signes de 
souffrance foetale. L’echographie peut montrer la 
rupture avec bombement de la poche des eaux, voire 
un membre foetal a travers une breche myometriale. 
L’association de ces signes impose la laparotomie en 
urgence avec 1’extraction de 1’enfant et reparation de 
la rupture uterine. 


Traumatisme et grossesse 


La femme enceinte est soumise aux memes risques de 
traumatisme qu’en dehors de la grossesse. Le medecin 
doit connaitre les risques particuliers lies a la grossesse 
et les regies d’examen de la femme enceinte acciden- 
tee ; 0,5 % des femmes enceintes consultent pour un 
traumatisme. 


Examen clinique 


C’est celui de tout traumatise en sachant que la femme 
enceinte, surtout au 3 e trimestre, doit etre allongee en 
decubitus lateral gauche, et non en decubitus dorsal. 

Le medecin s’attache plus particulierement : 

- a 1’ examen pelvi-abdominal (traces de contusion ou de 
plaie de la paroi abdominale, recherche d’une contrac¬ 
ture, d’une defense, recherche d’une hematurie) ; 

- a l’examen obstetrical, qui est ici fondamental : 
mesure la hauteur uterine ; etude de la presentation 
et de la souplesse de 1’uterus ; recherche des bruits 
du coeur ; examen vaginal pour apprecier 1’exis¬ 
tence d’une hemorragie, d’un ecoulement de liquide 
amniotique ; 


Le generaliste doit done, lors de son examen ini¬ 
tial, rechercher : (1) la vitalite foetale ; (2) 1’existence 
d’une rupture uterine ; (3) l’existence d’un hematome 
retroplacentaire. 

Toutes ces constatations initiales sont primordiales, 
car elles peuvent avoir une incidence therapeutique 
immediate et un interet medicolegal a posteriori. 


Examens complementaires 


La femme accidentee est hospitalisee, ne serait-ce que 
quelques heures pour faire un bilan obstetrical dont la 
realisation depend de la gravite de l’etat matemel. 

Le bilan maternel depend bien sur des lesions. II com- 
prend un bilan biologique (groupe sanguin, numeration 
formule sanguine, test de Kleihauer pour rechercher une 
transfusion fcetomaternelle) et un bilan radiologique 
le plus reduit possible, en sachant que l’etat matemel 
prime souvent sur le foetus. 

Le bilan obstetrical est variable en fonction du terme, 
comprenant : 

- une echographie pour apprecier la topographie du pla¬ 
centa et rechercher un decollement ; elle apporte la 
preuve de la vitalite foetale en debut de grossesse ; 

- un monitorage d’au moins 20 minutes a plusieurs 
reprises pendant 48 heures pour depister des contrac¬ 
tions uterines, des signes de souffrance foetale - on 
garde soigneusement les traces qui ont un interet 
medicolegal; 

- une radiographie du contenu uterin pour rechercher 
une lesion foetale du crane ou d’un membre si le trau¬ 
matisme a ete important. 


Conduite a tenir 


Elle depend de la nature des lesions et de l’age de la 
grossesse. 

Dans les traumatismes abdominaux au l er trimestre 
de la grossesse, le traitement s’adapte aux lesions, le 
probleme de la grossesse etant au second plan. En fin 
de grossesse, la cesarienne s’impose souvent si 1’en¬ 
fant est vivant et mature, s’il y a decollement placen- 
taire, ou d’autres lesions viscerales ou osseuses sur 
le bassin. 

En cas de traumatisme perforant, la laparotomie s’im¬ 
pose toujours, la cesarienne est indiquee dans la majorite 
des cas, meme si 1’enfant est mort. 

La position est difficile en cas de souffrance foetale 
d’explication peu evidente, par risque d’extraire un nou- 
veau-ne presentant une hemorragie traumatique. 

Ne pas oublier la seroprevention des patientes Rhesus 
negatif. 
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CHAPITRE 


10 Chirurgie des prolapsus 
par voie basse 

G. Magnin 


Historique 


Des l’Antiquite, les medecins ont essaye de traiter les 
prolapsus et, si l’on trouve quelques textes relatant des 
tentatives chirurgicales, la majorite des traitements etait 
orthopedique et une multitude de pessaires a ete imagi- 
nee. A la fin du xix e siecle, on commence a decrire des 
operations reglees pour le traitement du prolapsus, rea- 
lisees par les voies naturelles. Depuis, de nombreuses 
techniques sont apparues, la plupart par voie vaginale, 
quelques-unes par voie abdominale. Au congres franqais 
de chirurgie en 1970 relatif au traitement chirurgical des 
prolapsus genitaux, 137 techniques principales ont ete 
recensees ! 


Frequence des prolapsus 


Les chiffres varient enormement selon que les criteres 
soient cliniques (pesanteur pelvienne, trouble fonction- 
nelle urinaire, etc.) ou anatomiques. II est plus exact de 
se referer aux prolapsus operes et l’on constate que 30 % 
des actes chirurgicaux majeurs pour lesions benignes sont 
des interventions pour prolapsus. Apres 65 ans, 30 % 
des interventions chirurgicales majeures pour pathologie 
benigne et maligne correspondent a des cures de prolap¬ 
sus. La majorite des interventions est realisee entre 45 et 
75 ans, et l’age moyen des patientes est de 60 ans. Dix 
pour cent des femmes operees ont moins de 40 ans et 
10 % ont plus de 80 ans. 


Indications chirurgicales 


Le prolapsus, consequence d’une defaillance des tissus 
constituant le plancher perineal, interesse dans 50 % des 
cas les trois elements anatomiques du perinee et, dans 
Lautre moitie des cas, un ou deux de ces trois elements. 
L’examen de l’etage anterieur (paroi anterieure du vagin, 
vessie), de l’etage moyen (uterus) et de l’etage posterieur 


(paroi posterieure du vagin, peritoine du cul-de-sac de 
Douglas, rectum) doit etre minutieux car un prolapsus 
patent au niveau de l’un des etages peut masquer un pro¬ 
lapsus debutant sur les autres. C’est de ces constatations 
qu’est ne le principe des triples operations interessant 
1’uterus, la paroi anterieure et la paroi posterieure du 
perinee. 

Les prolapsus n’ont pas tous la meme gravite et pres 
de 20 % d’entre eux qui sont tres moderns ne doivent 
pas etre operes mais soumis a un traitement medical, 
avec une oestrogenotherapie generale ou locale et even- 
tuellement une reeducation pelvienne qui, si elle ne cor- 
rige pas le prolapsus, permet d’en attenuer les signes 
fonctionnels. A V oppose, chez des femmes tres agees, 
grabataires, la gene liee au prolapsus peut etre attenuee 
par des interventions palliatives. Cinquante pour cent 
des femmes porteuses d’un prolapsus se plaignent de 
troubles fonctionnels urinaires patents ou latents qu’il 
faut evaluer avec precision par l’interrogatoire, un exa- 
men clinique, une epreuve urodynamique et eventuelle- 
ment une exploration radiologique, avant d’intervenir. 
Leur meconnaissance expose a la revelation d’inconti- 
nence urinaire apres la cure du prolapsus. Une patholo¬ 
gie organique (col, uterus, ovaires) peut etre associee a 
un prolapsus et elle doit etre systematiquement recher- 
chee avant d’intervenir (Lansac 2007). 


Modalites chirurgicales 


La chirurgie du prolapsus peut etre realisee par voie haute 
et, actuellement par coelioscopie ou par voie basse, ou par 
l’association de ces deux voies. La majorite des prolapsus 
peut etre operee par voie basse et c’est ce que nous rea- 
lisons dans notre equipe (tableau 10-1). L’operation de 
base est pour nous une triple operation associant une hys- 
terectomie vaginale, une perineoplastie anterieure et une 
perineomyorraphie posterieure. L’hysterectomie vaginale 
systematique n’accroit pas la morbidite chirurgicale et 
elle a l’avantage de traiter ou de prevenir une eventuelle 
pathologie uterine, de rendre plus facile un traitement hor¬ 
monal substitutif ulterieur, de mieux explorer et traiter le 
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Types cTinterventions realisees pour traiter 195 prolapsus (CHU Poitiers). 

Types d'iintervention 

Nombre de cas 

Pourcentage 

Hysterectomie vaginale, perineoplastie anterieure, 
perineomyorraphie posterieure 

133 

68,2 % 

Amputation du col, perineoplastie anterieure, 
perineomyorraphie posterieure (Manchester) 

17 

8,7 % 

Cervicectomie, perineoplastie anterieure, 
perineomyorraphie posterieure 

8 

4,1 % 

Colpohysterectomie 

6 

3 % 

Perineoplastie anterieure et posterieure (prolapsus 
apres hysterectomie) 

11 

5,6 % 

Promontofixation (voie haute) 

9 

4,6 % 


cul-de-sac de Douglas et les ligaments suspenseurs, enfin 
elle s’impose au bon sens dans les prolapsus totalement 
exteriorises. C’est done cette intervention que nous allons 
decrire avec ses variantes rendues necessaires par le sou- 
hait de la conservation de 1’uterus ou par un antecedent 
d’hysterectomie subtotale ou totale, par l’existence d’une 
elytrocele, par un exces tres important de la muqueuse 
vaginale dans les prolapsus du troisieme degre. 

Description du procede type ® 

Triple operation avec hysterectomie 

La preparation de la patiente, le materiel, l’anesthesie et 
le principe de l’antibioprophylaxie sont realises comme 
dans 1’hysterectomie vaginale. 

Premier temps 

Avant de debuter 1’intervention, il est utile de recontroler 
tous les elements du prolapsus, la longueur du col, la des- 
cente de T uterus, T importance de la cystocele et de la rec- 
tocele, et de rechercher un exces de muqueuse vaginale 
au niveau du tiers superieur de la paroi posterieure du 
vagin. Le siege de la colpotomie transversale anterieure 
doit etre evalue avec precision car un allongement cervi¬ 
cal peut souvent necessiter une incision plus haute, mais 
il faut egalement tenir compte de la situation de la vessie 
et la refouler suffisamment avec la valve anterieure. 

L’espace vesico-uterin etant ouvert, T hysterectomie 
vaginale est realisee exactement de la meme fa^on que 
dans le procede type precedemment decrit, tous les 
temps etant identiques jusqu’a la peritonisation et au 
godronnage de la tranche vaginale posterieure. 

Deuxieme temps : perineoplastie anterieure 

- Colpotomie anterieure. Deux pinces de Kocher sont pla- 
cees sur la tranche vaginale anterieure a 15 mm de part 
et d’autre de la ligne mediane. Chacun des deux aides 
prend Tune des pinces de Kocher et exerce sur elle une 
traction laterale et vers le haut. Avec une pince a griffes, 


la vessie est reperee et l’on exerce sur elle une traction 
vers le bas et vers soi. Le fascia unissant la vessie a la 
paroi vaginale anterieure et au fascia de Halban est incise 
franchement sur la ligne mediane avec les ciseaux de 
Mayo, pointes dirigees vers le haut. Dans l’espace ainsi 
cree, on introduit les petits ciseaux de Mayo fermes, 
pointes dirigees vers le haut qui sont retires en exergant 
sur eux des mouvements d’ouverture et de fermeture qui 
permettent d’elargir le clivage vesicovaginal (fig. 10.1 a 
et b ). La paroi vaginale et le fascia de Halban sont incises 
sur la ligne mediane et une pince de Martel (pince en T) 
est placee a la partie superieure de chacune des tranches 
vaginales. On poursuit cette dissection vesicovaginale de 
la meme fagon pour l’arreter a 3 cm en dessous du meat 
uretral. L’angle superieur de la colpotomie est repere par 
une pince de Kocher (fig. 10.1c). 

Au cours de ce temps, il faut eviter de commettre l’er- 
reur de faire le clivage vesicovaginal trop pres du vagin 
par crainte de blesser la vessie, et de cheminer ainsi 
entre le fascia de Halban et le vagin. Le plan de clivage 
a ce niveau est artificiel et, par la suite, la dissection 
vesicovaginale elle-meme devient plus difficile. 

- Dissection vesicovaginale. On commence par le cote 
droit. L’aide situe a droite de l’operateur tient la valve 
vaginale posterieure et la pince de Kocher placee a 
l’angle superieur de la colpotomie. L’aide de gauche 
presente la face interne de la paroi vaginale en attirant 
vers lui, la pince de Martel et la pince de Kocher pla- 
cees sur la tranche vaginale anterieure. L’operateur saisit 
avec une pince a griffes la vessie qu’il attire en dedans. 
Entre vagin et vessie, des tractus fibreux se tendent: on 
les sectionne avec la pointe du bistouri dirigee presque 
perpendiculairement a la paroi vaginale. Ensuite, il est 
facile, avec la lame du bistouri, de terminer la dissection 
en refoulant la vessie de dedans (fig. 10.2). 

Au niveau du tiers superieur de la colpotomie, il 
existe souvent une zone fibreuse transversale contenant 
une petite artere qu’il faut sectionner pour completer 
le decollement et son hemostase selective est souvent 
necessaire. 

A la partie basse de la colpotomie, la vessie reste 
amarree par des tractus fibreux correspondant aux piliers 
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Fig. 10.1. - Dissection de I'espace vesicovaginal. 

a. Vue sagittate. 

b. Vue operatoire. 

c. Ouverture du vagin et du fascia de Halban. 



internes de la vessie. On les met en evidence en exer- 
qant sur la vessie une traction vers le haut et en dedans 
tandis que la tranche vaginale est attiree en dehors. 
Lorsqu’ils sont peu epais, ces tractus peuvent etre sec- 
tionnes a main levee avec les ciseaux de Mayo, pointes 
dirigees vers le bas, s’ils sont plus epais, une pince de 
Kocher placee au contact de la vessie les clampe, et ils 
sont sectionnes entre Kocher et vagin (fig. 10.3), puis 


un mouvement de poussee vers le haut libere totalement 
la vessie. L’hemostase du pedicule est realisee par un 
fil libre de Vicryl® place au contact meme de la pince 
Kocher. Les memes manoeuvres sont effectuees du cote 
oppose. 

Au cours de ce temps, les difficultes peuvent etre 
dues a une impossibilite de trouver d’emblee le bon 
plan de dissection entre vessie et vagin : dans ces cas, 
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il convient de passer de 1’autre cote avant de reprendre 
la dissection du cote ou l’on a eu des difficultes. La 
liberation de la vessie d’un cote facilite la dissection 
controlaterale. II faut eviter, au cours de ce temps, de 
faire une dissection avec un tampon monte qui dila- 
cere les tissus. 

- Colpectomie anterieure et suture vaginale ante- 
rieure. La dimension des lambeaux a resequer 
depend de Limportance de la colpocele. La pince 
de Kocher situee sur la tranche vaginale anterieure 
est placee la ou l’on souhaite debuter la resec¬ 
tion vaginale qui est menee de bas en haut. Cette 
resection debute en dedans de la pince de Kocher, 
le lambeau etant tendu entre les deux pinces de 
Kocher avec la pince de Martel (fig. 10.4). La meme 
manoeuvre est realisee de 1’autre cote. La suture de 
la paroi vaginale est assuree par des points separes 
de Vicryl®, menee de haut en bas ; le point superieur 
est conserve comme fil de traction pour bien presen¬ 
ter les tranches vaginales et en assurer l’hemostase 
en prenant toute leur epaisseur (fig. 10.5). La suture 
longitudinale etant realisee, le fil repere du haut est 
coupe et l’on pratique le godronnage de la tranche 
vaginale anterieure de la meme fa^on qu’au cours 
de l’hysterectomie vaginale, en allant de droite a 
gauche et en debutant le surjet au niveau de l’extre- 
mite droite du godronnage posterieur pour le termi¬ 
ner au niveau des fils-reperes du godron posterieur 
du cote gauche (fig. 10.6). 



Fig. 10.4. - Colpectomie anterieure. 


Troisieme temps: perineomyorraphie 
posterieure ® 

- Trace du triangle de la colpectomie posterieure. Avec 
une pince a dissequer a griffes, on evalue l’importance 
de la colpocele par des tractions sur la paroi vaginale 



Fig. 10.5. - Fermeture de la colpectomie anterieure. 



Fig. 10.6. - Godronnage de la tranche vaginale anterieure 
apres fermeture de la colpectomie anterieure. 
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posterieure et on repere ainsi la dimension exacte que 
doit avoir la colpectomie dont le triangle est determine 
par trois pinces de Kocher reperes. La premiere cor¬ 
respond a 1’angle superieur de la colpectomie sur la 
ligne mediane de la paroi vaginale posterieure, et les 
deux autres sont placees a la jonction vulvovaginale 
de part et d’autre de la ligne mediane, au niveau des 
deux angles inferieurs de la colpectomie. Le triangle 
de colpectomie etant ainsi repere, d’une traction vers le 
haut sur la pince de Kocher superieure et vers le bas et 
en dehors sur la pince de Kocher inferieure gauche, on 
repere le cote lateral gauche de V incision. A ce niveau, 
le vagin est incise franchement de haut en bas, entre les 
deux pinces. Le meme geste est effectue du cote droit 
(fig. 10.7 a). 

- Colpectomie posterieure. Elle est realisee de haut en 
bas au bistouri a froid. L’angle superieur de la colpec¬ 
tomie est saisi par la pince a dissequer et l’on debute la 
dissection avec la pointe du bistouri, de fa^on a sepa- 
rer le vagin du rectum. Cette dissection est en general 
facile a la partie superieure de la colpectomie et quand 
un lambeau de 1 a 2 cm a ete realise, il est saisi dans une 
pince de Martel qui est attiree vers l’operateur et l’on 
poursuit la dissection toujours de haut en bas jusqu’a 
la jonction cutaneomuqueuse (fig. lb.lb). A ce stade, 
on trace au bistouri un petit triangle cutane a sommet 
inferieur et l’on pratique une resection epidermique qui 
rejoint le triangle vaginal, V ensemble - grand triangle 
vaginal et petit triangle cutane - ayant alors un aspect 
losangique (fig. 10.7a). 


- Reperage des muscles releveurs et myorraphie. Pour 
ouvrir l’espace pelvirectal et acceder aux muscles 
releveurs, on place sur chaque tranche vaginale, entre 
les pinces de Kocher, a V union tiers superieur-tiers 
moyen des tranches vaginales, une pince de Martel et 
la pince de Kocher inferieure en exergant une traction 
en dehors. L’operateur prend dans sa pince a dissequer 
le rectum et 1’attire en dedans. Au tiers superieur de la 
colpectomie, des tractus fibreux laches se tendent entre 
vagin et rectum et ils sont effondres avec la pointe du 
bistouri (fig. 10.8a). Avec le manche du bistouri, il est 
facile de completer la dissection dans l’espace pararec¬ 
tal en refoulant le rectum en dedans (fig. 10.8&). Les 
memes manoeuvres sont realisees du cote gauche. 

L’index place dans la fosse pelvirectale repere facile- 
ment le bord interne des muscles releveurs. La myorra¬ 
phie est realisee avec V aiguille d’Emett que l’on charge 
avec un fil de Vicryl® 1 et l’on commence par l’ai- 
guillage du muscle releveur du cote gauche. L’aiguille 
d’Emett pique le muscle releveur au niveau du tiers 
inferieur de la colpectomie : elle est enfoncee dans le 
muscle, dirigee en dehors et en arriere, pour venir au 
contact de l’index place dans l’espace pelvirectal puis, 
par un tour de spire, elle est ressortie entre le bord 
interne du muscle releveur et le rectum, ce dernier etant 
protege par le guide forme par 1’index (fig. 10.9). Le fil 
de Vicryl® est recupere, 1’aiguille d’Emett est ressortie 
et la meme manoeuvre est realisee du cote droit, mais 
cette fois-ci, sans que 1’aiguille d’Emett ait ete chargee 
par un fil. Le fil de Vicryl® passe du cote gauche est 



Fig. 10.7. - Colpectomie posterieure. 

a. Trace de I'incision. 

b. Dissection du lambeau vaginal. 
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Fig. 10.8. - Dissection du rectum. 

a. Clivage rectovaginal. 

b. Ouverture de I'espace pararectal. 



Fig. 10.9. - Aiguillage du releveur gauche a /'aiguille 
d'Eymett. 

place dans le chas de 1’aiguille d’Emett ; une fois que 
celle-ci a transfixie le muscle releveur, elle est retiree 
de faqon a realiser un point en U sur les muscles rele- 


veurs. Un deuxieme fil de Vicryl® est place legerement 
plus haut et en dehors du premier. Ces deux fils de 
myorraphie sont conserves longs pour etre noues ulte- 
rieurement. Ces points peuvent aussi etre passes avec 
une aiguille sertie assez forte. 

Le nombre de fils a passer depend de 1’importance 
du prolapsus. On s’assure que l’on laisse un espace suf- 
fisant pour les rapports en tirant sur les fils mis sur les 
releveurs apres avoir introduit deux doigts dans le vagin. 
Si I’espace parait trop etroit, il vaut mieux retirer le fil 
place le plus haut. 

- Suture de la colpectomie et serrage des fils de myor¬ 
raphie. La suture de la colpectomie est realisee par un 
fil serti de Vicryl® 1, par des points separes inversants 
ou par un surjet. Cette suture est realisee de haut en 
bas (fig. 10.10). Lorsque les deux tiers de la suture de 
la colpectomie ont ete realises, on procede au serrage 
des deux points de Vicryl® de la myorraphie, dont les 
fils sont sectionnes, puis la suture de la colpectomie 
est poursuivie jusqu’a la jonction cutaneomuqueuse 
(fig. 10.11). Sur le versant cutane de 1’incision, il est 
souvent utile de placer un point de catgut en U sous- 
cutane pour rapprocher les berges cutanees qui sont 
alors suturees par des points separes de fil non resor¬ 
bable dont les fils seront coupes assez longs pour 
pouvoir etre enleves facilement au 6 e -7 e jour posto- 
peratoire. On peut aussi faire un surjet sous-cutane 
de Vicryl® 2, ce qui permet d’eviter 1’ablation des fils 
(fig. 10.12). 

Au cours de ce temps vaginal posterieur, les 
difficultes peuvent etre dues a l’etat sclereux des tissus 
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Fig. 10.10. - Fermeture de la colpectomie posterieure. 



Fig. 10.11. - Serrage des fils de la myorraphie posterieure. 


du fait de cicatrices de dechirures perineales, et si la 
colpectomie en elle-meme presente des difficultes rares, 
la dissection rectovaginale peut devenir plus compliquee 
et hemorragique. Les vaisseaux qui saignent sont 



Fig. 10.12. - Aspect du perinee apres refection. 


sou vent difficiles a identifier et c’est par des points en X 
de Vicryl® places sur la face interne du vagin que leur 
hemostase est realisee, le complement d’hemostase etant 
fait au moment ou l’on serre les deux points de Vicryl® 
de la myorraphie. 

On termine 1’intervention par une verification de 
1’hemostase du dome vaginal et par la mise en place 
d’une ou deux meches a prostate selon 1’importance 
des colpectomies anterieure et posterieure. Une sonde a 
demeure est egalement mise en place. 

Duree de I'intervention 

Elle varie de 60 a 90 minutes. De meme que le volume des 
pertes sanguines et le poids de 1’uterus, elle est notee sur le 
compte rendu operatoire qui obeit aux memes regies que 
celui de l’hysterectomie ou de 1’intervention par voie vagi¬ 
nale (voir p.l22).Ony decrit, outre 1 ’ operation, 1 ’ examen de 
la piece operatoire qui a ete ouverte lors de 1’intervention. 
En general, chez les femmes menopausees, il s’agit d’ute- 
rus atrophique mais, chez les femmes plus jeunes, l’ute- 
rus peut etre pathologique, porteur d’une adenomyose, de 
fibrome ou d’une hyperplasie de l’endometre. 

Redaction du bon d'anatomopathologie 

La redaction du bon d’anatomopathologie, de la feuille de 
compte rendu de la panseuse et de la feuille d’anesthesie 
est egalement identique a celle des hysterectomies abdo- 
minales (voirp. 177). 

Soins postoperatoires 

Ils sont identiques a ceux realises au cours d’une hyste- 
rectomie vaginale. La meche est enlevee le lendemain 
matin de 1’intervention et la sonde a demeure 2 heures 
apres le retrait des meches si l’on n’a pas eu a traiter une 
incontinence urinaire. 

Aucune antibiotherapie n’est prescrite, hormis l’anti- 
bioprophylaxie systematique realisee en debut d’inter- 
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vention. La prevention thrombo-embolique s’impose car 
les risques sont plus eleves du fait de l’age des patientes 
et parce que le saignement peroperatoire est habituelle- 
ment plus important que lors des hysterectomies vagi- 
nales simples. 

Variantes 

Dans presque 50 % des cas, la triple operation de base qui 
vient d’etre decrite est l’objet de variantes rendues neces- 
saires par 1’importance du prolapsus, l’age de la patiente 
et les antecedents chirurgicaux. Quelles que soient ces 
variantes, le principe d’un geste sur les trois etages du 
perinee reste intangible. Nous distinguerons les variantes 
des gestes au niveau de l’uterus, au niveau de l’exerese du 
vagin qui est plus ou moins etendue et a laquelle on associe 
dans certains cas une spinofixation au ligament sacroscia- 
tique et, enfin, nous decrirons les variantes au niveau des 
gestes sur le peritoine. Les gestes « urinaires » associes au 
traitement du prolapsus sont decrits plus loin, p. 349. 

Variantes au niveau de I'uterus 

Chez les femmes jeunes, la conservation de I’uterus peut 
etre discutee et, dans ce cas, le geste uterin se limite a une 
amputation du col: c’est l’operation de Fothergill, diffusee 
par l’ecole de Manchester. Parfois, la patiente a des antece¬ 
dents d’hysterectomie subtotale et c’est le col restant qui est 
prolabe. II faut alors associer a la refection perineale ante- 
rieure et posterieure, l’exerese de ce col restant. Chez les 
patientes ay ant eu une hysterectomie totale, un prolapsus 
peut se developper secondairement. II peut etre traite par 
voie haute, mais la voie basse donne aussi de bons resultats 
lorsqu’on lui associe une spinofixation (Barrat 1990). 

Operation de Fothergill ou de Manchester 

Elle debute comme dans le traitement classique par 
une colpotomie anterieure et une ouverture de l’espace 
vesico-uterin. L’incision vaginale est alors souvent de 
type Crossen (fig. 10.13). Apres avoir decolle le vagin de 
la vessie (fig. 10.14 et 10.15), les piliers de celle-ci sont 
isoles et lies (fig. 10.16). Puis, la vessie est refoulee avec 
un tampon monte jusqu’au cul-de-sac peritoneal anterieur 
(fig. 10.17). 

Le deuxieme temps est la colpotomie posterieure mais 
le cul-de-sac de Douglas n’est pas ouvert. Le troisieme 
temps comporte une colpotomie laterale (ou 1’incision 
vaginale est plus profonde que celle realisee dans 1’hys¬ 
terectomie vaginale) qui doit permettre de refouler vers 
le haut la muqueuse vaginale sur 1,5 cm (fig. 10.18). 
Cette colpotomie circulaire etant realisee, les ligaments 
suspenseurs de I’uterus (uterosacre et fibres du para- 
metre) sont saisis en masse par une pince de J.-L. Faure 
placee perpendiculairement a l’axe du col, juste au-des- 
sous du coude de l’artere uterine (fig. 10.19). Avec les 
gros ciseaux droits diriges perpendiculairement a l’axe 
du col, les ligaments suspenseurs sont coupes et une 
poussee sur la pointe de la pince de J.-L. Faure vers le 



Fig. 10.13. - Incision de Crossen. 

a. Trace de Tincision. 

b. Dissection de Tespace inter-vesico-vaginal aux ciseaux 
de Mayo. 

c. Section du vagin sur la ligne mediane. 



Fig. 10.14. - Dissection du plan vesicovaginal apres 
incision de Crossen. 

haut permet de pediculiser le moignon de ces ligaments. 
Ils sont alors aiguilles par un fil serti de Vicryl® avec 
un noeud meunier (fig. 10.20). Le fil est conserve sur 
une pince repere et la meme manoeuvre est effectuee du 
cote droit. Le col est dilate jusqu’a la bougie n° 7 et un 
curetage uterin est pratique de fagon systematique afin 
de s’assurer de 1’absence de lesion intra-uterine. 

Avant de debuter la suture vaginale anterieure, on 
realise 1’amputation du col. L’axe du col est repere par 
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Fig. 10.15. - Dissection du plan vesicovaginal au bistouri. 



Fig. 10.17. - Refoulement de la vessie a pres ligature 
des piliers. 

Decouverte du cul-de-sac peritoneal anterieur. 

Decouverte de la face anterieure de I'uterus et des arteres 
uterines. 

une bougie, puis le col est ampute 1 cm en dessous des 
moignons des uterosacres (fig. 10.21). Ceux-ci sont 
alors amenes sur la face anterieure du col et chacun 
d’entre eux est aiguille par un fil de Vicryl® 2 pour etre 
fixe sur la face anterieure du col (fig. 10.22a et b). La 
mise en tension des uterosacres fait remonter le col de 
I’uterus ampute au-dessus du plan des releveurs dans 
l’enceinte manometrique des pressions abdominales 
(fig. 10.22c et d). Ils peuvent eventuellement etre reunis 
entre eux par un point. On procede ensuite a la colpec- 
tomie en evitant d’etre trop large dans la resection. 



Fig. 10.16. - Isolement et ligature des piliers de la vessie. 



Fig. 10.18. - Colpotomie circulaire et refoulement 
du vagin sur 1,5 cm. 

On peut ensuite debuter la suture de la colpotomie 
anterieure selon la technique decrite prealablement. 
Lorsque la suture arrive au niveau de l’isthme avec une 
aiguille sertie de Vicryl® 1, on faufile la face interne de 
la paroi vaginale anterieure gauche, puis la face ante¬ 
rieure de l’isthme et la face interne de la paroi vaginale 
droite afin de solidariser face anterieure de I’uterus 
et vagin. La suture de la colpotomie longitudinale 
anterieure est enfin completee (fig. 10.23). Le col est 
ensuite recouvert par deux points de Striimdorf poste- 
rieur et anterieur (fig. 10.24a, b et c) et deux points 
commissuraux lateraux tels qu’ils ont ete decrits dans 
la technique de conisation. La perineomyorraphie est 
enfin realisee selon la technique classique. 
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Fig. 10.19. - Prise et section du ligament uterosacre droit. 

a. Reperage du ligament au doigt. 

b. Pose d'une pince de J.-L. Faure. 

c. Section du ligament. 



Fig. 10.20. - Ligature section des ligaments uterosacres. 

Cervicectomie 

L’intervention est exactement la meme que celle que 
l’on pratique dans le traitement classique de la triple 


operation avec hysterectomie, a la difference pres que 
le corps uterin n’est plus la. Apres la colpotomie trans- 
versale anterieure, le decollement vesicocervical peut 
etre difficile ; en revanche, en arriere, l’ouverture du 
cul-de-sac de Douglas ne presente pas de difficulty par- 
ticuliere. Si le plan de clivage est difficile a trouver en 
avant, il ne faut pas insister, et ouvrir le cul-de-sac de 
Douglas afin d’acceder a l’espace cervico-uterin par 
« en haut », c’est-a-dire en contournant le moignon. 
Comme, en general, la vessie recouvre le moignon de 
col, il faut done rester au contact du col lors de la dis¬ 
section destinee a ouvrir le cul-de-sac peritoneal ante- 
rieur. Les ligaments suspenseurs de l’uterus sont traites 
comme au cours de 1’hysterectomie vaginale et, une 
fois que le col est enleve, 1’operation reprend son cours 
habituel. 


Cure de prolapsus apres hysterectomie 
totale 

Les prolapsus apres hysterectomie revetent des aspects 
differents et Ton doit distinguer les cas ou le dome vagi¬ 
nal est en place de ceux ou le dome vaginal participe au 
prolapsus. Le principe de base est done un reperage cor¬ 
rect du dome vaginal. 
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Fig. 10.21. - Amputation du col 1 cm au-dessous 
des moignons des uterosacres. 


Reperage du dome vaginal 

Apres la mise en place des valves vaginales anterieure et 
posterieure, on repere, au niveau des angles lateraux du 
dome, une zone ombiliquee qui est situee en regard des 
ligaments suspenseurs. Le vagin est largement aiguille a 
ce niveau-la par un fil serti de Vicryl® 2 que l’on garde sur 
une pince repere. 

Traitement du prolapsus du dome vaginal 
non prolabe 

Une colpotomie au bistouri a froid est realisee entre cha- 
cun de ces fils reperes (fig. 10.25) et c’est dans cet espace 
qu’il faudra trouver un plan de clivage pour refouler la 
vessie vers 1’avant et ouvrir le cul-de-sac de Douglas 
en arriere (fig. 10.26). Lorsque les tissus sont fibreux et 
qu’il n’existe pas d’elytrocele importante, on peut utili- 






Fig. 10.22. - Fixations a I'isthme 
des uterosacres. 

a. Fixation du ligament uterosacre 
gauche a la face anterieure du col 
ampute. 

b. Vue operatoire de la fixation 
des deux uterosacres en avant 
du col uterin ampute. 

c. Principe de I'intervention 

de Fothergill avec transposition 
des uterosacres en avant du col 
ampute. En poussee le col uterin 
et le col vesical doivent rester 
au-dessus de I'horizontale sous- 
pubo-sous-coccygienne qui forme 
le bas de I'enceinte manometrique 
des pressions abdominales 
(vue sagittate). 

d. Principe de I'operation 
de Fothergill (Manchester) 

avec transposition des uterosacres 
en avant du col ampute. Vue 
transversale. La mise en tension 
des uterosacres fait remonter 
le col ampute au-dessus du plan 
des releveurs dans I'enceinte 
manometrique des pressions 
abdominales. 
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ser une sonde vesicale metallique pour reperer plus faci- 
lement la vessie ou faire une ponvction a 1’aiguille en cas 
de doute sur les structures anatomiques que l’on doit sec- 



Fig. 10.23. - Suture du vagin apres colpotomie moderee. 


tionner. Lorsque le cul-de-sac de Douglas est ouvert, on 
recherche 1’existence d’une elytrocele dont la presence 
justifie un traitement specifique qui est decrit dans le 
paragraphe suivant (variantes au niveau de la fermeture 
peritoneale). 

En 1’absence de prolapsus du dome vaginal, 1’inter¬ 
vention est poursuivie par une perineoplastie anterieure 
et une perineomyorraphie posterieure telles qu’elles ont 
ete decrites prealablement dans la triple operation avec 
hysterectomie (fig. 10.7 a 10.12, p. 305 a 307). 

Traitement du prolapsus du dome vaginal: 
la spinofixation ® 

Decrite par Richter (1968), la spinofixation du dome vagi¬ 
nal aux ligaments sacrosciatiques s’impose chaque fois 
qu’il existe un prolapsus du dome vaginal, qu’il s’agisse 
d’un prolapsus apres hysterectomie ou d’un prolapsus du 
troisieme degre avec des ligaments uterosacres trop atro¬ 
phies et distendus pour permettre un amarrage correct du 
dome vaginal apres 1’hysterectomie. 

Apres avoir ouvert le cul-de-sac de Douglas, traite une 
eventuelle elytrocele et ferine le peritoine, deux pinces 
de Kocher sont placees sur la levre de la tranche vagi- 
nale posterieure de part et d’autre de la ligne mediane. 
Elies permettent de mettre en tension la paroi vaginale 
posterieure et de faire un decollement rectovaginal sur 
la ligne mediane avec les petits ciseaux de Mayo intro- 
duits pointes vers l’operateur, fermes et retires avec des 



Fig. 10.24. - Recouvrement du col par deux points de Sturmdorf. 

a. Passage des fils posterieurs. 

b. Serrage du fit posterieur et recouvrement du col ampute. 

c. Passage du point anterieur. 
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mouvements d’ouverture et de fermeture (fig. 10.27). 
Le vagin est incise sur la ligne mediane de haut en bas 
jusqu’a l’union du tiers inferieur et du tiers moyen de la 
paroi vaginale posterieure. Une pince de Kocher est pla- 
cee a 1’ angle inferieur de la colpotomie. Elle represente 
le repere superieur de la colpectomie inferieure que l’on 
realise dans le meme temps selon la technique decrite p. 305, 
fig. 10.7. Une fois le vagin ouvert sur toute sa hauteur 
jusqu’a la fourchette, on met en tension la paroi vaginale 



Fig. 10.25. - Prolapsus du moignon vaginal apres 
hysterectomie. Trace de la colpotomie. Le fond vaginal est 
attire a Texterieur par deux fils. 


droite grace a deux pinces de Kocher, l’une superieure, 
1’autre inferieure, et une pince de de Martel placee entre 
les deux pinces de Kocher. Le rectum est facilement dis- 
seque du vagin. Sur le bord lateral droit du rectum, des 
structures vellamenteuses correspondant au pilier du rec¬ 
tum apparaissent et elles sont effondrees avec la pointe 
des grands ciseaux de Mayo dirigee en haut et en dehors 
(fig. 10.28). Dans l’espace pelvirectal ainsi libere du cote 
droit, 1’index repere tres facilement le relief de l’epine 
sciatique. Au regard de celle-ci, l’ouverture faite dans 
le pilier du rectum est elargie et l’on place en dedans la 
grande valve vaginale anterieure tenue par l’aide situe 
a gauche. En s’aidant du doigt qui repere l’epine scia¬ 
tique et le ligament sacrosciatique, des grands ciseaux de 
Mayo et du jeu des valves, on vient au contact du liga¬ 
ment sacrosciatique. L’ideal est d’identifier ces structures 
fibreuses, blanc-jaunatre, mais tres souvent le ligament est 
masque par le muscle coccygien qui a le meme trajet et 
qui le recouvre en avant et en bas (fig. 10.29). Lorsque 
le relief de l’epine sciatique est peu saillant et qu’elle est 
difficile a reperer, on peut suivre au doigt le trajet du liga¬ 
ment sacrosciatique a partir de son insertion sur le sacrum 
et en se dirigeant en dehors vers son insertion exteme. 

L’une ou 1’autre de ces structures etant identifiee, les 
valves sont replacees, petite valve sur l’epine sciatique, 
grande valve refoulant le rectum en haut et en dedans. 
On peu fixer un fil non resorbable n° 1 monte sur une 
aiguille courbe et un long porte-aiguille dans la partie 
moyenne du ligament, c’est-a-dire a 1 cm environ en 
dedans de l’epine. On peut aussi passer ce fil avec le cro¬ 
chet de Miya (Zinnanti Surgical Instruments, Chatworth, 
CA, Etats-Unis) specialement conqu pour l’aiguillage 
du ligament sacrosciatique (fig. 10.30). Verdeja (1995) 



Fig. 10.26. - Dissection du vagin et de la vessie avant Touverture du Douglas. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe sagittate. 
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recommande, pour eviter les lesions vasculaires ou ner- 
veuses, de placer le fil au milieu du ligament sacros- 
ciatique et de le prendre assez superficiellement sans le 
contourner. Un deuxieme fil est place au contact du pre¬ 
mier et l’on verifie par une traction sur ces fils que les 
tissus aiguilles correspondent bien a 1’ensemble muscle- 
ligaments. Les fils sont conserves longs et un de leurs 
brins est solidarise au vagin que l’on faufile avec une 



Fig. 10.27. - Decollement rectovaginal posterieur. 

a. Le peritoine etant ferme, la levre posterieure du vagin 
est saisie par deux pinces de Kocher. Les ciseaux de Mayo 
sont places dans I'espace rectovaginal. 

b. L'incision est faite sur la ligne mediane. 


aiguille de Bergeret (ou avec V aiguille sertie si on utilise 
un fil serti), 15 mm en dessous de la tranche vaginale et 
lateralement pour etre certain que les fils soient stric- 
tement enfouis par les sutures vaginales et en veillant 
a ne pas etre transfixiant car, si les fils sont en contact 



Fig. 10.28. - Dissection du rectum. Vue operatoire. 



Fig. 10.29. -Anatomie du petit ligament sacrosciatique ou ligament sacrospinal (d'apres P. Kamina). 

1, artere pudenda le; 2, nerf honteux; 3, nerfdu muscle obturateur interne; 4 , canal pudendal; 5, nerf sphincterien 
anterieur; 6, nerf perineal superficiel; 7, muscle transverse profond; 8, muscle transverse superficiel; 9, nerfs et arteres 
du clitoris; 10, clitoris; 11, fascia inferieur du diaphragme urogenital; 12, ligament sacrospinal. 
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Fig. 10.30. - Crochet de Miya permettant I'aiguillage 
au ligament sacrosciatique. 


de la cavite vaginale, ils donneront une reaction a corps 
etranger et un rejet. 

Le plus sou vent, la spinofixation n’est realisee que du 
cote droit mais chez la femme jeune nous la realisons 
des deux cotes. 

S’il existe un exces de vagin a ce niveau, on fait une 
colpectomie en triangle a base superieure. La colpec- 
tomie inferieure a deja ete realisee et il faut mettre en 
place, si cela n’a deja ete fait, les fils de myorraphie sur 
les releveurs de l’anus. On peut alors debuter les sutures 
vaginales en commengant par la reconstruction du dome 
vaginal realisee soit par des points separes prenant la 
tranche posterieure et la tranche anterieure, soit par un 
surjet sur la tranche posterieure et un autre prenant la 
tranche anterieure ainsi que la tranche posterieure de 
fagon a fermer le dome vaginal. La suture vaginale est 
poursuivie dans le sens longitudinal par des points sepa¬ 
res et, lorsque la moitie superieure de vagin est fermee, 
on procede au serrage des fils de spinofixation qui ame- 
nent le dome vaginal en direction ou au contact du liga¬ 
ment sacrosciatique. II ne faut pas serrer ces fils plus 
tot car Lascension du dome rend alors toutes les sutures 
difficiles. 

Les fils de spinofixation sont alors coupes et s’en- 
fouissent automatiquement en arriere de la paroi vagi¬ 
nale posterieure. On termine la suture vaginale et l’on 
serre les fils de myorraphie (fig. 10.31). 

Au cours de la spinofixation, deux risques peuvent 
se presenter : en dehors, une blessure des vaisseaux 
gluteaux inferieurs (honteux internes) dont l’hemostase 
peut etre laborieuse et en arriere un possible trauma- 
tisme du nerf sciatique si V aiguille contoume V ensemble 
du ligament sacrosciatique au lieu de le faufiler. En cas 



Fig. 10.31. - Perineorraphie posterieure et serrage des fils 
de spinofixation. 

1, fils de spinofixation serres, amenant le dome vaginal 
au contact du ligament sacrosciatique; 

2, passage des fils de perineorraphie posterieure 
au contact du ligament sacrosciatique; 3, rectum. 


de douleurs persistantes evoquant une lesion du scia¬ 
tique, L ablation du fil permet la guerison, meme plu- 
sieurs annees apres la pose (Alevizon 1996). 

Le taux de recidive des spinofixations est estime par 
Shull (1993) a 18 % dont 3,1 % de recidive de prolapsus 
du dome vaginal, 7,7 % de cystocele, 2,3 % de recto- 
cele et 4,9 % de recidives multiples non localisees (Sze 
1997). C’est pour eviter les cystoceles postoperatoires, 
principal inconvenient des spinofixations, que l’on a 
propose avec les memes resultats de fixer le dome vagi¬ 
nal au ligament prespinal qui est plus anterieur et va de 
Tepine sciatique a V arcade pubienne (Maher 2001). Ces 
resultats sont comparables a ceux de la promontofixa- 
tion (Maher 2004). 

Variantes au niveau de la fermeture 
peritoneale 

Les prolapsus peuvent s’accompagner d’un cul-de-sac de 
Douglas anormalement ample ou d’une veritable hernie 
du cul-de-sac de Douglas. L’une et l’autre de ces situa¬ 
tions necessitent un traitement particulier en Labsence 
duquel on s’expose a une recidive du prolapsus sous la 
forme d’une elytrocele. 

Cloisonnement du cul-de-sac de Douglas 

II est pratique lorsque le Douglas est ample et en 1’ab¬ 
sence d’elytrocele. Apres l’exerese de l’uterus, on ne 
realise pas, comme d’habitude, d’emblee le godronnage 
de la tranche vaginale posterieure mais l’on commence 
par la peritonisation. Celle-ci debute par la realisation 
des deux bourses laterales telles qu’elles ont ete decrites 
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Fig. 10.32. - Cloisonnement du Douglas. 


avec un fil serti de Vicryl® 1 qui sera garde long a titre de 
repere. Entre ces deux bourses, on realise trois a quatre 
points separes de Vicryl® 1, de gauche a droite, qui fau- 
filent le peritoine prerectal et retrovesical de fa$on a les 
adosser. Le premier point est place en dedans de l’he- 
mibourse gauche. Avec la pince a dissequer a griffes, 
le peritoine est attire dans le champ operatoire et est 
faufile a deux ou trois reprises, de bas en haut, dans un 
axe longitudinal, puis le peritoine retrovesical est repere 
et saisi pour etre faufile par deux points de haut en bas 
(fig. 10.32). Lorsque tous les points ont ete passes, ils 
sont lies en s’assurant que le peritoine est entierement 
ferme et reunis les uns aux autres sur la ligne mediane, 
hormis les deux bourses laterales. Les fils sont ensuite 
coupes, puis l’on precede au godronnage de la tranche 
vaginale posterieure. 

Une elytrocele doit etre recherchee 

(fig. 10.33) 

Dans les prolapsus entierement exteriorises et surtout 
dans les prolapsus du dome apres hysterectomie totale, 
il faut systematiquement rechercher une elytrocele. 
Apres avoir realise 1’hysterectomie, ou ouvert sim- 
plement le peritoine s’il s’agit d’un prolapsus apres 
hysterectomie, la decouverte d’une poche peritoneale 
s’insinuant entre vagin et rectum, a la fa 9 on d’un sac 
herniaire, impose la resection du peritoine en exces. 

S’il s’agit d’une elytrocele apres hysterectomie 
(ce qui est souvent le cas), il faut faire une incision 
losangique sur le vagin qui recouvre 1’elytrocele 
(fig. 10.34). Le vagin est ensuite disseque au bistouri 
(fig. 10.35) de fa 9 on a bien degager le sac peritoneal 
(fig. 10.36). Le bord libre du sac herniaire est saisi par 



Fig. 10.33. - Vue sagittate d'une elytrocele. 



Fig. 10.34. - Trace de Tincision vaginale en losange 
sur le dome de I'elytrocele. 

deux ou trois pinces de Kocher ou d’Ellis de fa 9 on a 
bien tendre le peritoine, ce qui permet de le separer 
facilement du vagin et du rectum, puis le sac perito¬ 
neal est prudemment ouvert afin d’eviter de blesser le 
grele (fig. 10.37(3). Il est alors possible de placer deux 
a trois doigts de la main gauche dans le sac peritoneal 
(fig. 10.37&) et de liberer sa face posterieure le plus 
haut possible jusqu’a l’endroit ou la dissection devient 
difficile et legerement hemorragique sur la face ante- 
rieure du rectum. Le sac etant ainsi entierement disse¬ 
que, on peut proceder a la fermeture du collet par deux 
hemibourses de fil serti Vicryl® 1 qui seront liees l’une 
a 1’autre sur la ligne mediane (fig. 13.38). Le peritoine 
en exces est reseque (fig. 10.39). 
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Fig. 10.35. - Dissection du vagin sur le dome 
de I'elytrocele. 



Fig. 10.36. - Exposition apres dissection du vagin du sac 
herniaire de I'elytrocele. 



Fig. 10.37. - Ouverture et dissection du Douglas. 

a. Ouverture du Douglas aux ciseaux. 

b. Dissection du Douglas , les doigts de la main gauche 
etant introduits dans le sac herniaire. 


Variantes au niveau des colpectomies 

Elies concernent d’une part les prolapsus remontant 
jusqu’au tiers superieur de la paroi posterieure du 
vagin, d’autre part les grands prolapsus totalement 
exteriorises. 

Colpectomies posterieure et superieure 

Elies sont partielles au terme de l’hysterectomie. Avant de 
commencer le godronnage de la tranche vaginale poste¬ 
rieure, il faut toujours rechercher un exces de la muqueuse 
vaginale a la partie superieure du vagin par une traction 
avec la pince a dissequer a griffes et, si celui-ci est constate, 
il convient d’entreprendre un traitement specifique en 
1’absence duquel on observe des recidives sous la forme 
d’une rectocele se developpant au-dessus des points de 
myorraphie. 

Le traitement consiste en une colpectomie posterosu- 
perieure en forme de triangle a base superieure. Apres 
avoir realise la fermeture peritoneale selon la technique 
precedemment decrite, deux pinces de Kocher sont 
placees sur la tranche vaginale posterieure, de part et 
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Fig. 10.38. - Fermeture du sac de I'elytrocele. 

a. Vue operatoire. 

b. Coupe sagittate. 

c. Detail du passage des fils: 1, orifice du collet de I'elytrocele; 
2, passage des fils; 3, fermeture de la bourse. 



Fig. 10.39. - Resection du peritoine 
de I'elytrocele apres fermeture du collet. 



c 


d’autre de la ligne mediane. Les aides mettent en ten¬ 
sion, par des tractions divergentes sur les pinces de 
Kocher, la paroi vaginale posterieure et il est tres facile 
de realiser le decollement rectovaginal qui est poursuivi 
jusqu’a l’union du tiers superieur et du tiers moyen du 
vagin, voire plus bas si necessaire (fig. 10.40). 


Avec les ciseaux courbes de Mayo, la paroi vagi¬ 
nale est incisee sur la ligne mediane et une pince 
de Kocher est placee a l’extremite inferieure de la 
colpotomie (fig. 10.40). Une traction divergente sur 
les pinces de Kocher inferieure et superieure droites 
met en tension le lambeau vaginal droit et la dissec- 
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tion rectovaginale est completee jusqu’aux ailerons 
du rectum ; on procede de la meme fa$on du cote 
gauche. On fait ensuite une colpectomie en forme de 
triangle, a base superieure, en adaptant son impor¬ 
tance a l’exces de muqueuse vaginale (fig. 10.41 et 
10.42). Lorsque la paroi anterieure du rectum bombe 


Fig. 10.42. - Sequence resumant la plastie vaginale 
posterieure . 

a. Dissection rectovaginale. 

b. Colpotomie mediane. 

c. Colpectomie triangulaire. 

d. Aspect du vagin a pres colpectomie. 
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largement entre les deux tranches vaginales, deux a 
trois points de Vicryl® 0 sont places transversalement, 
faufilant 1’aileron gauche du rectum, la paroi ante- 
rieure, puis 1’aileron droit (fig. 10.43). On commence 
par le point inferieur, puis lorsque les trois points ont 
ete places, ils sont alors lies. On procede enfin a la 
suture vaginale de has en haut (fig. 10.44) par des 
points separes de Vicryl® 2 puis au godronnage de la 
tranche vaginale posterieure. 



Fig. 10.43. - Bombement du rectum apres la colpotomie 
posterieure haute. Mise en place de trois fils transvers 
aux de faqon a plicaturer la face anterieure du rectum. 



Fig. 10.44. - Fermeture de la colpectomie posterieure 
haute. 

1, peritoine ; 2, rectum. 


Colpectomie totale de Rouhier 

Dans les prolapsus exteriorises en permanence, il existe 
un exces de muqueuse vaginale qui ne peut etre traite 
correctement par les colpectomies anterieure et poste¬ 
rieure precedemment decrites et il faut reduire la lon¬ 
gueur du vagin. Dans ces situations, 1’intervention 
classique est la colpectomie totale selon Rouhier, ou 
l’on fait l’exerese de la quasi-totalite de la muqueuse 
vaginale completee par un adossement rectovaginal. 
Dans notre equipe, chez ces patientes, nous preferons 
pratiquer une colpectomie subtotale sur les parois ante¬ 
rieure et posterieure du vagin et la completer par une 
spinofixation du dome vaginal. Cette technique permet 
de conserver un support vaginal pour la base vesicale 
et bien sur une permeabilite vaginale sur une longueur 
d’environ 8 a 10 cm. 

L’intervention consiste a tracer un rectangle sur la face 
anterieure du vagin (fig. 10.45a) et un autre sur la face 
posterieure, puis de faire l’exerese de la muqueuse vagi¬ 
nale au niveau des surfaces ainsi delimitees. Elle com¬ 
mence par la taille du rectangle anterieur (fig. 10.45 b). 
La levre anterieure du col est saisie a l’aide d’une pince 
de Museux et, comme au cours de l’hysterectomie 
vaginale classique, on procede a 1’incision transversale 
inferieure et au debut de la dissection vesico-uterine. 
L’incision transversale superieure est realisee trois a 
quatre travers de doigt en dessous du meat uretral et son 
siege depend de la longueur vaginale a resequer. 

Le vagin est ensuite incise lateralement, de fa£on a 
reunir les extremites de chacune des deux colpotomies 
inferieure et superieure realisant ainsi le rectangle pre¬ 
cedemment decrit. Quatre pinces de Kocher sont placees 
sur les angles du rectangle et l’on debute la dissection 
vesicovaginale de bas en haut jusqu’a faire l’exerese de 
1’ensemble du vagin precedemment delimite. La dissec¬ 
tion peut aussi se faire d’arriere en avant (fig. 10.45c). 
Sur une serie de 107 patientes revues 4 ans apres une 
intervention de Rouhier, 90 % d’entre elles avaient un 
bon resultat et 5 % une incontinence urinaire persistante 
(Deval 2000). 

Colpectomie posterieure 

Une pince de Pozzi est placee sur la levre posterieure 
du col et les tractions sur V uterus sont dirigees vers le 
haut, exposant ainsi la paroi posterieure du vagin. A ce 
niveau, on debute par la colpotomie inferieure dont le 
siege depend de la hauteur de muqueuse a resequer pour 
conserver une permeabilite vaginale suffisante. Les extre¬ 
mites laterales de cette colpectomie doivent rejoindre le 
rectangle anterieur, et des pinces de Kocher sont placees 
a chacun des quatre angles de la zone vaginale a resequer. 
La dissection rectovaginale est menee de bas en haut puis 
le rectangle vaginal ainsi realise est reseque lorsque la 
dissection arrive au contact du col uterin (fig. 10.46). 

Cette colpectomie subtotale etant pratiquee, V inter¬ 
vention reprend son cours normal avec la realisation 
d’une hysterectomie vaginale. Dans la majorite des cas, 
nous associons a la colpectomie subtotale une spinofixa- 
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Fig. 10.45. - Colpectomie selon Rouhier. 

a. Trace de Tincision anterieure passant trois 
a quatre travers de doigt en dessous 

du meat uretral. 

b. Dissection d'avant en arriere du lambeau 
vaginal anterieur. 

c. Dissection d'arriere en avant du lambeau 
vaginal anterieur. 




Fig. 10.46. - Colpectomie 
posterieure. 

a. Trace de Tincision 
du lambeau posterieur. 

b. Presentation 
du lambeau entre 
quatre pinces. 

c. Dissection du lambeau 
posterieur d'arriere 

en avant. 


tion du dome vaginal au ligament sacrosciatique selon la 
technique precedemment decrite (voir p. 312). 

Variantes de suspension 

Suspension avec les ligaments uterosacres 

Apres l’hysterectomie vaginale, les ligaments larges et 
les uterosacres peuvent etre croises sous le col de la ves- 
sie et fixes de chaque cote aux branches ischiopubiennes 
(fig. 10.47) ou simplement adosses et solidarises entre 
eux (precede de Crossen, fig. 10.48). Le vagin est ensuite 
fixe a l’extremite de la fermeture de la paroi anterieure a 
ce plancher ligamentaire. 

- La spinofixation dej a decrite p. 312 doit etre realisee dans 
tous les cas ou l’uterus et, de ce fait, le futur dome vagi¬ 
nal sont prolabes hors de la vulve (prolapsus complet), 
d’hysterocele, de prolapsus du dome vaginal, ainsi 
que dans les cas ou l’etat des ligaments uterosacres ne 
permet pas une reposition solide et en bonne place du 
dome vaginal apres hysterectomie vaginale. Le Richter 
a titre purement preventif n’est pas recommande du fait 
des complications possibles de cette intervention, en 
particulier les douleurs perineales (Cravello 2007). 

- Suspension du paravagin aux arcs tendineux. Les 
cystoceles volumineuses sont souvent constitutes de la 
partie mediane du vagin mais aussi de ses bords late- 
raux qu’il faut reinserer a la paroi laterale du pelvis. 
L’amarrage se fait sur les arcs tendineux dont les tra- 
jets se situent entre le pubis et l’epine sciatique. Les 
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fosses paravaginales doivent etre ouvertes largement 
pour acceder aux arcs tendineux. II est indispensable 
de disposer de deux porte-aiguilles : l’un pour passer 
Paiguille, le second pour la reprendre. Ces deux fils 
sont ensuite faufiles dans la paroi laterale du vagin en 
veillant a ne pas etre transfixiant. Ils ne seront serres 
que lorsque l’on debutera la suture longitudinale de la 
face anterieure du vagin. Cette technique, qui a pour 
but de diminuer le taux de recidive des cystoceles apres 
une colporraphie anterieure 20 a 40 % (Young 2001), 



Fig. 10.47. - Fixation des ligaments ronds 
et des uterosacres aux branches ischiopubiennes. 

1, ligaments ronds; 2, ligaments uterosacres; 3, rectum; 
4, vessie; 5 > branches ischiopubiennes. 



Fig. 10.48. - Solidarisation des ligaments ronds et des 
uterosacres sur la ligne mediane. 


n’a cependant pas fait la preuve d’une efficacite supe- 

rieure (Weber 2001). 

Utilisation de materiaux prothetiques 

Dans le but de diminuer le taux de recidives des cys¬ 
toceles, des materiaux prothetiques sont proposes et 
interposes entre la vessie et le vagin. Avec l’expe- 
rience, le materiel prothetique le mieux tolere est le 
polypropylene monofilament macroporeux tricote qui 
est utilise dans la technique du Prolift™. On dispose 
de trois types de protheses : pro these anterieure pour 
la cure de cystocele (fig. 10.49), pro these posterieure 
pour la cure de rectocele et prothese totale traitant 
tous les etages du prolapsus. Le materiel est livre 
avec une aiguille guide, des canules a glisser sur cette 
aiguille guide et des dispositifs en forme de boucle 
dans lesquels seront passes les bras de la prothese pour 
pouvoir les exterioriser (Debodinance 2002, 2004, De 
Tayrac 2002, Sand 2001). Certains utilisent ces pro¬ 
theses en premiere intention. Pour notre part, nous les 
reservons essentiellement au traitement des cystoceles 
recidivees. 

On realise une colpotomie longitudinale anterieure 
qui facilite l’acces aux fosses paravesicales mais, 
idealement, il est mieux de faire une infiltration de 
serum adrenaline mediane et laterale, puis de faire 
la dissection a partir d’une incision transversale en 
retournant le vagin en doigt de gant pour le separer de 
la vessie (fig. 10.50). On evite ainsi l’incision vaginale 
longitudinale et on reduit le risque d’erosion vaginale 
exposant la prothese. Dans la fosse paravesicale, on 
repere lateralement Pare tendineux en le suivant de 
son insertion pubienne jusqu’a l’epine sciatique. La 
mise en place des canules se fera grace a une aiguille 
placee par voie transobturatrice. L’aiguille anterieure 
penetre par une courte incision dans le pli inguinal 
a 1 ou 2 cm de l’extremite anterieure de l’arc tendi- 



Fig. 10.49. - Schema montrant la place d'une prothese 
sous vesicate en polypropylene. 
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neux (fig. 10.51). Le deuxieme guide posterieur est 
place de la meme faqon, 4 cm en dessous de 1’incision 
precedente pour ressortir dans l’espace paravesical a 
1 cm de Tepine sciatique. Dans les guides ainsi mis 



Fig. 10.50. - Incision transversale du vagin. 


en place, des boucles type lasso sont amenees dans 
le champ operatoire et exteriorisees (fig. 10.52). 
Elies permettront de saisir les bras de la prothese. 
Les memes manoeuvres sont realisees du cote oppose 
et les quatre bras de la prothese seront exteriorises 
(fig. 10.53). La prothese est ensuite etalee sous la 
vessie et sa partie inferieure est fixee a la hauteur du 
dome vaginal (fig. 10.54). Le vagin est ensuite ferme 
par des points separes de fils resorbables. 



Fig. 10.51. - Passage de I'ancillaire proximal gauche par 
voie transobturatrice a pres incision de la peau avec la 
pointe du bistouri. 
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Fig. 10.54. - Incisions vaginales. 

1. Incision vaginale mediane. 2. Dissection vesico-vaginale. 

3. Ouverture de la fosse paravesicale. 

4. Palpation des reperes anatomiques. 

5. Passage du bras proximal. 6. Passage de I'aiguille distale. 

7. Mise en place de la prothese. 

8. Fermeture vag inale. 

9. Mise en tension de la prothese. 











Chirurgie des prolapsus par voie basse 


325 


Fermeture vulvaire 

Chez la femme agee qui n’a plus de rapports, on peut 
etre amene a faire une fermeture vulvaire qui assure une 
meilleure solidite a la refection perineale et evite les 
recidives. Ce geste peut se faire apres une hysterectomie 
vaginale avec large colpectomie ou une colpectomie type 
Rouhier. On referme d’abord le vagin (de fa$on a garder 
un petit pertuis vaginal qui s’interpose entre vessie et rec¬ 
tum), puis les releveurs le plus haut possible (fig. 10.55). 

Gestes urinaires associes 

Lorsqu’il existe une incontinence d’urine patente ou mar¬ 
quee mais se revelant en preoperatoire apres la reduction 
du prolapsus, nous associons a la cure du prolapsus un 
geste urinaire. Celui-ci est realise lorsque les gestes sur 
le prolapsus sont termines. Nous mettons en place une 
bandelette sous-uretrale type TVT {tension-free vaginal 
tape) ou par voie transobturatrice (TOT, trans-obturator 
tape) (voir chapitre 14, p. 359). 

Difficultes et complications 
Difficultes peroperatoires 

Des difficultes peuvent etre observees au cours de chacun 
des trois temps du traitement du prolapsus (hysterectomie 
vaginale, perineoplastie anterieure, perineomyorraphie 
posterieure). 

Avec I'uterus 

Lors de Thysterectomie vaginale, Tuterus peut etre 
volumineux et son exerese peut, de ce fait, poser des 


difficultes comparables a celles decrites dans le cha¬ 
pitre traitant de Thysterectomie vaginale. Elies doivent 
etre traitees de la meme fa£on. L’hysterectomie peut 
aussi etre rendue difficile dans les grands prolapsus 
entierement exteriorises alors qu’apparemment, elle 
devrait etre tres facile. L’allongement cervical fait que 
les arteres uterines sont parfois haut situees par rapport 
au massif cervical lui-meme et dans certains cas, le col 
entierement prolabe n’est represente que par une mince 
tige qui peut etre sectionnee par inadvertance au cours 
de la dissection vesico-uterine. 

Avec les annexes 

Enfin, l’annexectomie qui devrait etre systematique chez 
ces patientes est parfois difficile car les ligaments lombo- 
ovariens sont souvent courts et les ovaires ne participent 
pas au prolapsus de I’uterus. 

Avec le vagin 

Lors des temps anterieur et posterieur, les difficul¬ 
tes peuvent etre secondaires a des cicatrices vaginales 
d’origine obstetricale, ou a des cicatrices de repara¬ 
tions perineales anterieures. Les tissus etant sclereux, 
les plans de dissection sont plus difficiles a retrouver. 
La mauvaise trophicite des tissus due a l’atrophie post- 
menopausique peut representer une gene, mais l’interet 
d’une oestrogenotherapie locale ou generale destinee a 
ameliorer la trophicite des muqueuses n’est pas demon- 
tre. Dans notre equipe, nous n’en prescrivons pas, mais 
certains auteurs preferent soumettre la patiente a un trai¬ 
tement par Ovestin® pendant les 10 jours qui precedent 
T intervention. 





Fig. 10.55. - Fermeture 
vulvaire avec refection 
perineale. 

a. Fermeture du vagin 
et passage des fils 
sur les releveurs. 

b. Fermeture des releveurs. 

c. Fermeture de la peau. 
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L’exces de muqueuse vaginale represente enfin la der- 
niere source de difficult^ avec le risque de faire une exerese 
de la muqueuse vaginale, source de dyspareunie secon- 
daire, ou de faire une exerese insuffisante a l’origine de 
recidive. 

Complications peroperatoires 
Saignement peroperatoire 

II est plus important au cours du traitement des prolap¬ 
sus qu’au cours de l’hysterectomie vaginale et, dans 
notre experience, si dans 90 % des cas il est inferieur 
a 300 mL, dans 7,7 % des cas il est de 300 a 500 mL 
et, dans 2,3 % des cas, il depasse 500 mL. Les pertes 
sanguines sont le plus souvent secondaires aux grands 
decollements vaginaux, mais elles peuvent etre aussi 
dues a un saignement electif, notamment au niveau de 
l’artere gluteale inferieure (honteuse interne) lors des 
spinofixations. L’hemostase, dans ce cas, peut etre dif¬ 
ficile a realiser du fait de l’exigui'te de la voie d’abord 
et de la profondeur du champ operatoire. Il faut faire 
un tamponnement compressif pendant 20 a 30 minutes. 
L’utilisation de clips peut resoudre le probleme et, 
en cas d’echec, il faut elargir l’abord en realisant une 
grande perineotomie mediolaterale droite, incisant les 
fibres internes du muscle releveur de l’anus. Cet abord 
etant difficile, on peut si c’est possible envisager une 
embolisation selective (Cravello 2007). 

Plaies vesicates 

Les plaies vesicales que nous observons dans 2,5 % des 
cas peuvent survenir lors de la dissection vesico-uterine 
chez une femme ayant eu plusieurs cesariennes, lors de la 
dissection vesicovaginale chez une patiente deja operee 
ou lors de l’ouverture du peritoine dans le traitement d’un 
prolapsus apres hysterectomie totale. Le traitement de ces 
plaies est identique a celui qui a ete decrit dans le chapitre 
traitant des hysterectomies vaginales. 

Plaies rectales 

Elles sont exceptionnelles si l’on est suffisamment pru¬ 
dent lors de la perineomyorraphie posterieure, surtout 
chez les patientes deja operees. 

Complications postoperatoires 

Au congres de chirurgie de 1970, les rapports faisaient 
etat d’une mortalite elevee avec des taux de 0,92 % 
pour les operations par voie mixte ou par voie haute, 
et de 0,26 % pour la chirurgie par voie basse. Chez les 
operees de moins de 60 ans, elle etait de 0,16 % et chez 
celles de plus de 60 ans, elle etait de 1,5 %. Sur une 
serie de 920 prolapsus, les causes des deces etaient les 
suivantes : trois embolies pulmonaires, un collapsus 
cardiovasculaire, une enterocolite necrosante, un teta- 
nos. Depuis, grace aux soins peri-operatoires, le risque 


de deces a diminue mais il n’est pas nul et il ne faut 
jamais le negliger chez les patientes agees et porteuses 
de tares. 

La morbidite thrombo-embolique est de 0,5 % dans 
notre serie. Elle doit etre prevenue par le port de bas de 
contention, le lever precoce et un traitement preventif 
anticoagulant. 

Complications hemorragiques 

Elles sont identiques a celles que Lon observe au cours 
des hysterectomies vaginales et doivent etre traitees de 
la meme maniere. Des hematomes peuvent s’observer au 
niveau du perinee posterieur mais ils se revelent, en gene¬ 
ral, precocement dans les heures qui suivent 1’interven¬ 
tion, justifiant parfois une reintervention pour completer 
l’hemostase (trois cas dans notre serie). 

Complications infectieuses 

Elles sont egalement plus frequentes que lors de 1’hyste¬ 
rectomie vaginale simple du fait du temps operatoire plus 
long, de l’age meme des patientes et des decollements 
visceraux avec la possibilite d’hematome. Elles sont 
reduites grace a l’antibiotherapie prophylactique qui peut 
en cas de chirurgie longue et difficile etre prolongee pen¬ 
dant 4 jours Enfin, les infections urinaires febriles sont 
frequentes (12 % des cas dans notre serie). 

Complications urinaires 

Ce sont surtout des infections. Les fistules vesicovagi- 
nales sont rares mais peuvent toujours etre recherchees 
chez une operee qui perd ses urines apres V intervention 
afin de les differencier d’une incontinence urinaire recidi- 
vante ou revelee par la cure de prolapsus. Des retentions 
urinaires postoperatoires, meme en 1’absence de geste 
chirurgical « urinaire », sont possibles du fait de l’oedeme 
postoperatoire. La patiente doit en etre avertie et prevenir 
l’infirmiere si elle n’arrive pas a uriner. Il faut egalement 
y penser chez une patiente qui presente des douleurs apres 
1’ablation de la sonde et rechercher un globe vesical. 

Cette morbidite accrue explique l’allongement de 
la duree d’hospitalisation qui, dans notre equipe, est 
dans notre pratique superieure ou egale a 10 jours dans 
25 % des cas, en precisant toutefois que la majorite des 
sejours prolonges sont dus a des difficultes de la reprise 
mictionnelle spontanee chez des patientes ayant eu un 
traitement associe pour traiter ou prevenir une inconti¬ 
nence urinaire. 

Complications tardives 

La principale d’entre elles est la recidive du prolapsus 
observe dans 5 a 10 % des cas. Elle peut etre precoce au 
cours de la premiere annee mais aussi beaucoup plus tar¬ 
dive si l’on prend soin de surveiller ces patientes au-dela 
de la 5 e annee postoperatoire. Ces recidives sont situees 
le plus souvent au niveau de la paroi vaginale anterieure, 
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mais elles peuvent interesser egalement le tiers superieur 
du vagin ou le dome vaginal lui-meme. 

Incontinences urinaires 

Elles peuvent apparaitre apres la chirurgie du prolapsus 
alors que la patiente etait continente auparavant (9 % 
des cas dans notre serie). Ces incontinences potentielles, 
masquees par l’effet pessaire du prolapsus, doivent etre 
attentivement recherchees par les examens cliniques, uro- 
dynamiques et radiologiques preoperatoires afin de les 
prevenir au cours du traitement du prolapsus lui-meme 
(Lansac 2007). 

Dyspareunies tardives 

Elles doivent etre recherchees par l’interrogatoire. Elles 
peuvent etre secondaires a des colpectomies trop eten- 
dues ou a l’atrophie des tissus et sont ameliorees par une 
oestrogenotherapie locale ou generate. Elles peuvent aussi 
etre secondaires a des brides au niveau de la fourchette 
vaginale dont la section permet la guerison. L’intervention 
de Richter peut entrainer des douleurs postoperatoires 
« fessieres » probablement due a une blessure d’un petit 
nerf croisant le ligament sacro-epineux. Ces douleurs sont 
spontanement resolutives en 3 a 6 semaines. Une dou- 
leur severe immediate accompagnee d’une douleur de la 
face posterieure de la cuisse et de signes neurologiques 
doit faire evoquer une lesion peroperatoire du nerf puden¬ 
dal, voire sciatique. Elle impose la depose du montage 
(Cravello 2007). 

Stenoses du col apres Manchester 

Ce sont des complications rares (1 %) mais elles peu¬ 
vent entrainer des hematometries ou des pyometries 
obligeant a des dilatations iteratives ou meme a des 
hysterectomies. L’infertility est aussi frequente : un tiers 
seulement des femmes qui desirent un enfant seront 
enceintes. Le taux d’avortement ou d’accouchement 
premature est eleve et, malgre un taux de cesariennes 
prophylactiques de 50 %, les recidives sont frequentes. 
C’est pourquoi nous conseillons aux femmes qui sou- 
haitent avoir encore des enfants d’etre enceintes avec le 
prolapsus et de se faire operer quelques mois apres V ac¬ 
couchement en associant une ligature par voie vaginale 
(voir technique, p. 393). 

Complications des materiaux prothetiques 

L’utilisation de materiel prothetique peut entrainer : 

- des brides vaginales provoquant une dyspareunie : une 
section de la bride sur la ligne mediane peu vasculari- 
see peut permettre de resoudre le probleme ; 

- une mucocele vaginale liee a l’enfouissement d’un peu 
de muqueuse vaginale. Le kyste constitue de mucus 
vaginal est le plus souvent asymptomatique. S’il est 
genant, il faut faire une marsupialisation comme pour 
le kyste de la glande de Bartholin ; 


- l’exposition vaginale de la prothese. Dans un premier 
temps, on donnera un traitement disinfectant (ovules 
de Flagyl®, de Colposeptine®, de Cicatridine®) avec 
25 pg d’ethinyloestradiol chez la femme menopausee 
en esperant une cicatrisation spontanee si le defaut de 
cicatrisation est inferieur a 1 cm 2 . Si ce traitement ne 
suffit pas, il faut au bloc operatoire, apres avoir verifie 
l’integrite vesicate par cystoscopie, faire une resection 
chirurgicale. On disseque le vagin au contact de la pro¬ 
these afin d’en liberer 0,5 cm. On la reseque au ciseau 
ou au bistouri puis on referme le vagin sans tension ni 
resection ; 

- l’exposition associee a l’infection se caracterise par 
des leucorrhees abondantes sales parfois sanglantes. 
Il faut rechercher un orifice fistuleux entre la prothese 
et le vagin ou la peau. Cet orifice laisse sourdre du pus 
ou des leucorrhees sales. La prothese infectee est sou¬ 
vent engainee dans une coque de tissu inflammatoire. 
On sent au doigt une induration souvent sensible. On 
glissera dans 1’orifice fistuleux une pince fine qui 
tentera de saisir la prothese. On la retirera par une 
traction douce exercee dans l’axe de la pose initiale. 
On verifiera en mesurant que l’on a bien retire toute 
la prothese. On rincera le trajet avec du serum beta- 
dine et on laissera le vagin ouvert, ce qui favorisera 
le drainage. Si l’exerese est partielle, il faut tenter de 
reperer le fragment restant et de l’extraire. L’exerese 
jusqu’a la zone non infectee, souvent au contact de la 
membrane obturatrice, est en general suffisante pour 
permettre une cicatrisation. Cependant, il faut preve¬ 
nir la patiente que l’on n’a pas pu tout enlever et lui 
conseiller de consulter en cas de fievre ou de douleurs 
lancinantes ; 

En cas de fistule vesico-vaginale ou recto-vaginale 
associee, il faudra traiter la fistule apres ablation du 
materiel prothetique (voir chapitres 17 et 19, p. 420 et 447). 

Le taux de complications des bandelettes est estime a 
7 % (Daneshgari 2008). Elles doivent toutes etre decla- 
rees a l’AFSSAPS. 


Recidives 

Il faut distinguer les recidives precoces (dans les 6 
mois postoperatoires) qui sont celles du chirurgien qui 
a neglige ou mal traite un des trois temps du prolapsus. 
C’est alors une hysterocele si on a laisse l’uterus en place, 
une rectocele si on a neglige le temps posterieur ou une 
elytrocele si elle a ete negligee. Les recidives tardives 
sont en general liees a la mauvaise qualite des tissus, a 
des efforts importants et, bien sur, a la faible efficacite 
des techniques operatoires. Nous avons revu 125 femmes 
operees de 1991 a 1998 qui ont bien voulu se faire exami¬ 
ner par un observateur independant et subir des epreuves 
urodynamiques apres une refection perineale comportant 
une hysterectomie vaginale avec refection perineale triple 
temps. Le taux de recidives anatomiques etait de 11 % 
pour le temps anterieur, 27 % pour l’etage moyen (elytro¬ 
cele ou prolapsus du dome vaginal) et 16 % pour le temps 
posterieur. Seules 4 patientes etaient symptomatiques et 
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ont ete reoperees (3,2 %). II faut alors traiter a nouveau 
la cystocele et mettre du materiel prothetique, et faire un 
Richter pour le temps moyen. 

La recidive de la rectocele est sou vent le fait d’une 
rectocele meconnue ou negligee. II faut en faire le trai- 
tement correctement. 


La recidive totale se voit en general chez la femme 
agee dont les tissus sont en mauvais etat. La colpecto- 
mie avec fermeture vulvaire (si la patiente l’accepte), un 
geste de suspension du dome vaginal (Richter ou voie 
haute) ou la mise en place d’une prothese restent alors 
les seules solutions possibles. 
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CHAPITRE 


11 Techniques palliatives de cure 
de prolapsus par voie vaginale 

J.-B. de Meeus, G. Magnin 


Ces techniques et leurs variantes aboutissent toutes a une 
fermeture vulvaire sans traitement veritable du prolapsus 
et ont pour but de retablir un confort relatif et d’eviter les 
lesions des organes prolabes a l’exterieur de la vulve. 


Historique 


L’intervention originate a ete decrite par Neugebauer en 
1881 et consiste a denuder deux longs triangles etroits sur 
le mur anterieur et le mur posterieur du vagin. La base 
de chacun des triangles se retrouve tout a cote du massif 
cervical et leur sommet a l’extremite externe du vagin. La 
fermeture vaginale se fait par affrontement approxima¬ 
te de ces deux aires denudees, permettant de refouler le 
col dans le fond du vagin. Le Fort propose peu apres de 
transformer les incisions triangulaires en deux rectangles 
anterieur et posterieur, qu’il adosse de la meme maniere. 
Vers 1930, Connill pratique en ambulatoire une fermeture 
vulvaire totale ou vulvo-colpocleisis. 

II existe d’autres types d’interventions telles que celles 
de Labhardt qui realise une fermeture partielle n’interes- 
sant que la partie posterieure de V orifice vulvaire en y 
associant un geste de myorraphie des releveurs realise 
a minima. L’avantage de cette demiere technique est 
qu’elle ne comporte pas de temps anterieur, ce qui evite 
les complications a type d’incontinence urinaire. 


Frequence 


La fermeture partielle (Labhardt) reste exceptionnelle 
et ne conceme, en general, qu’une proportion faible des 
patientes justifiant d’une intervention palliative. 

La fermeture complete est plus souvent realisee 
que la precedente, mais reste egalement d’indication 
exceptionnelle. 

Sur une serie de 22 cas, Dargent (1986) retrouve trois 
indications de vulvocleisis partiel et 19 comportant un 


cleisis total. En 1972, Ridley rapporte 58 cas operes 
selon la technique de Le Fort. 


Indications 


- Les patientes sont agees, ont une activite physique 
limitee et presentent un risque operatoire au traitement 
radical de leur prolapsus. 

- Aucune pathologie, hormis le prolapsus, n’a ete retrou- 
vee aux examens prealables (frottis cervicovaginaux, 
examen clinique, echographie). La menopause est 
ancienne et la patiente n’a jamais saigne a nouveau. 

- La patiente ne desire plus aucun rapport sexuel, les 
interventions consistant en une fermeture vulvaire (il 
faut bien en avertir la patiente). 

- Les contre-indications sont quasi inexistantes, si ce 
n’est F existence d’un etat physique vraiment trop pre- 
caire ou une impossibility technique liee a un blocage 
des hanches par exemple. 

- En ce qui concerne les gestes associes : la myorraphie 
des releveurs parait pouvoir apporter une solidite sup- 
plementaire au montage, quelle que soit la technique 
utilisee. Ce geste aggrave cependant la morbidite ope¬ 
ratoire et est, en general, realise a minima , ce qui en 
rend l’efficacite plus douteuse. 

- Enfin, certaines patientes presentent une gene majeure 
liee a leur prolapsus et limitent d’elles-memes leurs 
activites. Souvent, chez ces patientes porteuses de 
tares, un essai de contention par un pessaire a ete tente 
au prealable et a ete infructueux. En general, la reintro¬ 
duction des organes ptoses leur redonne une certaine 
autonomie, ce qui est d’ailleurs le but de V intervention, 
mais qui expose egalement, dans le cas ou la reprise 
d’efforts est possible, a une recidive rapide du prolap¬ 
sus, le montage n’etant alors pas suffisamment solide. 
L’evaluation preoperatoire de ce type de patientes est 

done fondamentale afin de pratiquer un geste eventuel- 

lement plus complet sous anesthesie locoregionale qui 

peut etre rapide pour un operateur entrame. 
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Preparation de la patiente 


Techniques operatoires 


Elle est comparable a celle realisee pour une cure de 
prolapsus par voie vaginale decrite dans cet ouvrage 
(voir chapitre 10, p. 302). 

La prescription des anticoagulants peut etre discutee 
au cas par cas puisque le risque thrombo-embolique est 
peu majore par cette intervention rapide qui autorise un 
lever precoce et qui peut etre eventuellement realisee 
sous anesthesie locale. 

La patiente doit etre preparee psychologiquement a la 
fermeture vulvaire et, si 1’intervention est realisee sous 
anesthesie locale, a l’inconfort de la position durant 
le geste (patiente agee presentant le plus souvent des 
hanches et un rachis arthrosique). L’antibioprophylaxie 
n’apparait pas necessaire durant cette intervention. 


Instrumentation 


La boite d’hysterectomie vaginale decrite dans cet 
ouvrage (voir chapitre 4, p. 108) est amplement suffisante, 
les principaux instruments utiles etant les valves et les 
pinces de Kocher courtes. Dans le cas ou une myorra- 
phie est necessaire, l’aiguille de Bergeret est egalement 
utile mais peut etre remplacee par une aiguille sertie de 
grande courbure. 

Materiel de suture. Nous utilisons du Vicryl® decimal 
3,5 (ancien 0) serti d’une aiguille triangulaire courte de 
36 mm et hemi-circulaire, ainsi que du Vicryl® decimale 
4 (ancien 1) serti de la meme aiguille. 


Anesthesie locale 


II s’agit d’une infiltration classique de Xylocai'ne® a 1 % 
que nous preferons utiliser sans adrenaline afin d’eviter 
les risques theoriques de passage vasculaire chez des 
sujets ages. Nous utilisons une aiguille fine et longue, 
type aiguille a ponction lombaire, et dans la mesure ou 
la zone a anesthesier peut etre relativement importante, 
nous diluons un flacon de 20 ml de Xylocai'ne® a 1 % 
dans 20 ml de serum physiologique afin de proceder a une 
infiltration large des zones interessees par 1’intervention, 
en evitant de depasser un flacon. 

Apres reperage des zones d’incision, celles-ci sont 
infiltrees sur toutes leurs surfaces en depassant legere- 
ment les bords et en verifiant par aspiration 1’absence 
d’injection intravasculaire au debut de 1’infiltration. Une 
anesthesie est ensuite realisee « au coup par coup » selon 
les perceptions douloureuses de la patiente avec laquelle 
doit s’instaurer un dialogue pour rendre plus supportable 
la duree de 1’intervention. 


Fermeture vulvaire incomplete 

Ce geste est extremement simple et rapide. II peut etre 
realise sous anesthesie locale et permet de realiser une 
myorraphie des releveurs a minima qui peut venir ren- 
forcer l’effet de fermeture vaginale. Nous decrirons ici la 
technique de Labhardt legerement modifiee et qui n’inte- 
resse que la partie posterieure de la vulve. 

Exposition 

Apres reintroduction des organes ptoses, reperage de la 
hauteur du meat uretral, le trait d’incision le plus exteme 
est pratique en dehors de la jonction cutaneomuqueuse, 
en arc de cercle limite en bas par la fourchette vulvaire 
et en haut par le sillon separant grandes et petites levres 
a hauteur du meat uretral. Lorsque V intervention est rea¬ 
lisee sous anesthesie locale, c’est a ce moment qu’il faut 
infiltrer les limites sus-decrites en debutant par la four¬ 
chette vulvaire. 

Deux pinces de Kocher sont utilisees pour reperer 
l’extremite superieure et laterale de l’arc de cercle en 
regard du meat uretral, et deux autres en regard de la 
partie la plus inferieure et exteme de cette ligne d’inci¬ 
sion. Cela permet, en mettant en traction ces pinces, de 
reperer la limite de 1’incision muqueuse qui est definie 
par le surplus de tissu vaginal et comporte, en general, 
un arc de cercle situe a au moins 3 cm du precedent 
represente par le trait d’incision cutanee. Ces deux tra¬ 
ces se rejoignent a hauteur du meat, en regard du sillon 
lympholabial. L’infiltration par l’anesthesique local est 
enfin completee et le dessin ainsi constitue ressemble a 
un fer a cheval (fig. 11.1a et b). 

Exerese cutaneomuqueuse 

Celle-ci est realisee de haut en bas et de dedans en 
dehors de fa£on a obtenir une languette cutaneo¬ 
muqueuse fine et un avivement de la zone delimitee 
(fig. 11.1c). 

Fermeture vulvaire 
Plan vaginal interne 

La suture est realisee par des points separes de Vicryl® 
decimal 3,5 et affronte les bords internes de la zone avi- 
vee en s’aidant de pinces de Kocher pour mettre en trac¬ 
tion les tissus (fig. 11.2a). Les points sont passes puis 
presentes sur pince repere, puis seront noues a la fin de ce 
temps. Les tissus doivent etre suffisamment bien « char¬ 
ges » par 1’aiguille pour solidifier ce plan qui represente 
le lieu principal des recidives. 






Techniques palliatives de cure de prolapsus par voie vaginale 


331 


Plan moyen 

Realises avec le meme fil, les points doivent « charger » 
les tissus sous-jacents a ravivement afin d’assurer la soli¬ 
dite du montage. Ils sont passes un a un puis presentes sur 
pince et noues a la fin de ce temps (fig. 11.2 b). 

Plan cutane externe 

On utilise soit le meme fil, soit un nylon type Prolene® deci¬ 
mal 3,5. Les points doivent « charger » la peau sur 0,5 cm 
environ et le tissu sous-jacent a 0,5 cm de profondeur afin 
d’assurer une bonne solidite du montage (fig. 11 2c). 

Geste associe 

II peut comporter une myorraphie des releveurs souvent 
effectuee a minima, en chargeant les releveurs sans abor- 
der la dissection des fosses pararectales. 


Soins postoperatoires 

Nous avons pour habitude de mettre en place une sonde 
vesicale a demeure qui sera laissee jusqu’au 3 e jour post- 
operatoire. Lorsque l’hemostase n’apparait pas parfaite, il 
est souhaitable de disposer un drain vaginal souple dans 
la cavite vaginale restante apres lavage soigneux de cette 
derniere. Le lever est precoce et autorise des le premier 
jour. 

Complications 

L’avantage d’eviter un temps anterieur est de ne pas 
s’exposer aux risques d’incontinence postoperatoire et la 
principale complication parait etre la recidive. Les com¬ 
plications locales sont egalement possibles a type d’he- 
matomes ou d’abces, en general faciles a traiter par des 
soins locaux mais qui exposent a une moindre solidite du 
montage. 



Fig. 11.1. - Fermeture 
vulvaire. Technique 
de Labhardt. 

a. Trace de I'incision 
cutanee en fer a cheval. 

b. Trace de Tincision; 
coupe selon AA'. 

c. Exerese 
cutaneomuqueuse. 



Fig. 11.2. - Fermeture 
vulvaire. Technique 
de Labhardt. 

a. Affrontement des bords 
internes de la zone avivee 
au Vicryl® serti 3,5. 

b. Fermeture du plan moyen. 

c. Fermeture du plan cutane 
externe. 
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Fermeture vulvaire totale 

Nous n’utilisons pas la technique princeps de Connill, mais 
un compromis entre la technique de Le Fort associee avec 
celle de Labhardt. Ainsi, le premier temps profond realise 
un hemi-Connill ou un Le Fort, et le deuxieme temps une 
fermeture type Labhardt decrite precedemment. 

II s’agit du meme profil de patientes mais, pour ce 
second type d’intervention, elles ont conserve une activite 
suffisante pour realiser un geste possible sous anesthesie 
locale, cependant realise le plus souvent durant une courte 
anesthesie generate ou une anesthesie locoregionale. 

Intervention de Le Fort 
Exposition 

Celle-ci est superposable a celle utilisee lors du premier 
temps de l’hysterectomie vaginale, le col et le prolapsus 
etant exteriorises a la vulve en s’exposant a l’aide de 
valves (anterieure et posterieure) et en tractant l’uterus a 
l’aide d’une pince de Museux. 

Rectangle vaginal anterieur 

Sa partie superieure ne doit pas se situer a moins de 2 cm 
du meat uretral afin d’eviter Fincontinence postoperatoire 
par traction sur cette zone. Le col etant tracte en bas et en 
arriere, Fincision est alors pratiquee de haut en bas avec une 
limite inferieure en regard de la ligne de reflexion vesicale 
(isthme uterin). Un rectangle de 2,5 cm de large sur 4 cm de 
long est delimite et la muqueuse vaginale seule est enlevee, 
laissant en place l’avivement anterieur (fig. 11 3a et b). 

Rectangle vaginal posterieur 

II doit etre realise symetriquement au rectangle ante¬ 
rieur en mettant en traction F uterus en haut et en avant 
(fig. 11.3 .c). 

Suture profonde 

Le col est reintegre et maintenu en place durant ce temps. 
Les deux largeurs du rectangle sont suturees bord a bord a 
l’aide de Vicryl® decimal 4 (ancien 1) aiguille triangulaire 
de demi-cercle de 36 mm. Le point median peut etre fau- 
file en U, les points lateraux sont des points simples. Les 
fils seront disposes sur pince repere, les bords externes 
des deux rectangles etant reperes a l’aide de fils tracteurs 
disposes egalement aux quatre angles externes sur des 
pinces reperes (fig. 11.3d et e ). 

Suture des avivements 

Celle-ci se fait pas a pas, par des points verticaux, pas¬ 
ses et presentes sur pince avant d’etre noues en veri- 


fiant, lors de l’adossement des rebords externes des 
rectangles, la bonne congruence des berges. Ces points 
doivent charger suffisamment de tissus en surface mais 
ne pas risquer de perforer dans la profondeur et surtout 
sur la ligne mediane, en avant la vessie et en arriere le 
rectum (fig. 11.4a et b). 

Suture superficielle 

Les deux largeurs des zones avivees situees dans leur par- 
tie la plus superficielle sont enfin suturees solidement a 
l’aide d’un Vicryl® decimal 3,5 (ancien 0). Les deux ori¬ 
fices lateraux de drainage vaginal sont reperes en dehors 
des sutures et nous mettons volontiers en place un drain 
de caoutchouc souple pour eviter leur fermeture trop pre- 
coce (fig. 11.4c et d). 

Resultats 

Le taux de recidives est de 3,5 % avec un taux d’inconti- 
nence urinaire de 4 % (Hanson 1969). 

Intervention de Labhardt 

Cette intervention decrite au debut de ce chapitre est, bien 
entendu, modulee par le resultat obtenu apres le premier 
temps, type Le Fort. 

Geste associe 

Celui-ci peut consister en une myorraphie des rele- 
veurs, dont la technique est decrite dans le chapitre 10, 
« Chirurgie des prolapsus par voie basse » de cet ouvrage 
(voir p. 320). 

Suites operatoires 

Une sonde vesicale a demeure est mise en place a la fin 
de Fintervention. Elle est enlevee au 3 e ou 4 e jour, de 
meme que les drains vaginaux. Les soins locaux sont 
simples (a base de liquide antiseptique). Le lever precoce 
est, la encore, autorise tres rapidement au premier jour 
postoperatoire. 

Complications 

Ce sont les memes que celles decrites dans les suites de 
Fintervention de Labhardt avec, en plus, Fincontinence 
urinaire dont la frequence est de 24 % selon Ridley 
(1972). Les recidives sont rares si l’on respecte les 
indications et si le premier temps operatoire est effec- 
tue avec un soin tout particulier apporte a la suture de 
la partie profonde des rectangles, la recidive debutant 
toujours a ce niveau qui supporte les effets de poussee 
maximum. 
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Fig. 11.3. - Intervention de Le Fort. 

a. Trace de Tincision rectangulaire anterieure. 

b. Dissection du rectangle vaginal anterieur. 

c. Dissection du rectangle vaginal posterieur. 

d. Suture profonde. Vue operatoire. 

e. Suture profonde. Vue en coupe. 
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Fig. 11.4. - Intervention de Le Fort. Suture des avivements. 

a. Suture du premier plan 

b. Suture du deuxieme plan. 

c. Suture des plans superficiels des avivements. 

d. Suture des plans superficiels du vagin. 
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CHAPITRE 


12 Chirurgie du prolapsus 
par voie ccelioscopique 

X. Fritel 


La promontofixation permet de traiter les trois etages 
anterieur, moyen et posterieur d’un prolapsus genital. Elle 
tend a reproduire la technique par laparotomie. 


Indications et limites 


La place respective des differentes techniques chirur- 
gicales reste encore controversee. Schematiquement, 
nous preferons utiliser la promontofixation, qui donne 
les meilleurs resultats anatomiques chez la femme jeune 
(< 65 ans) en bonne sante, afin d’obtenir le resultat le 
plus durable. Nous preferons, en revanche, utiliser la voie 
basse chez la femme agee, en mauvaise sante ou obese, 
en raison de sa plus faible morbidite et immobilisation. 
Le resultat fonctionnel et la satisfaction des patientes, qui 
sont les objectifs de cette chirurgie fonctionnelle, sont 
similaires pour les deux techniques. 

Un geste urinaire peut etre associe en cas d’inconti¬ 
nence urinaire d’effort symptomatique soit en realisant 
une colposuspension par la meme voie, soit en mettant 
en place une bandelette sous-uretrale. 

La technique par coelioscopie est principalement 
limitee par V experience du chirurgien pour la ccelio- 
chirurgie avancee, en particulier pour la realisation des 
decollements et des sutures coelioscopiques. Une autre 
limitation, liee a la precedente, est la duree operatoire. 
Enfin, la conservation uterine le plus souvent pratiquee 
demande de realiser un bilan uterin preoperatoire (echo- 
graphie pelvienne, biopsie d’endometre). 


Preparation 


La preparation digestive preoperatoire nous parait utile 
car elle favorise le refoulement des anses greles et du 
colon, permettant Texposition du Douglas et du promon- 
toire. Elle associe un regime sans residu 6 jours avant 
L intervention et la preparation colique par X-Prep® a J1. 


Temps operatoires ® 


L’installation est similaire a celle des autres techniques 
ccehochirurgicales avancees comme l’hysterectomie. 
Trois trocarts operateurs sont indispensables. Une valve 
vaginale sera utilisee pour presenter le vagin. 

Les principaux temps operatoires sont exposes 
ci-apres. 

- Exposition du promontoire : incision du peritoine en 
regard du promontoire en faisant attention a l’uretere a 
droite et a la veine iliaque a gauche. La dissection doit 
etre poursuivie jusqu’au contact du ligament preverte¬ 
bral sans blesser les veines presacrees presentes devant 
(fig. 12.1). L’incision du peritoine est ensuite poursuivie 
jusqu’au cul-de-sac de Douglas. Cette incision permet la 
peritonisation de la prothese en fin d’intervention. 



Fig. 12.1. - Incision du peritoine et decouverte 
du promontoire. 






















336 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 


- Dissection de la cloison rectovaginale en restant au 
contact du vagin. II faut s’arreter au cap anal qui part 
en arriere et exposer, si possible, les releveurs de l’anus 
de chaque cote (fig. 12.2). 

- Ouverture du cul-de-sac anterieur et dissection vesi- 
covaginale : debutee comme pour une hysterectomie, 
la dissection est poussee plus loin afin de pouvoir faire 
plusieurs sutures sur le vagin (fig. 12.3). 



Fig. 12.2. - Dissection de I'espace vesicovaginal. 



Fig. 12.3. - Dissection de I'espace rectovaginal 
et decouverte des releveurs. 


- Mise en place des protheses anterieures et 
posterieures. 

- Les protheses sont composees de multifilaments 
de polyester largement utilisees dans la chirurgie 
de renfort parietal. Leur hydrophilie est accrue par 
un enduit de collagene qui favorise une integra¬ 
tion cellulaire precoce (Ultrapro®, Parietex Prosup® 
Proswingr). 

- La fixation posterieure est effectuee soit aux rele¬ 
veurs, ce qui est specifique a la technique par ccelios- 
copie, soit a la face posterieure du vagin comme par 
laparotomie (fig. 12.4). On s’aide pour presenter le 
vagin d’une valve vaginale. 

- La suture sera faite par des fils non resorbables. Les 
agrafes ne doivent jamais etre utilisees pour la fixa¬ 
tion vaginale en raison du risque d’extrusion des 
agrafes et de la prothese (Chapron 2007). 

- Fenestration du ligament large : en cas de conserva¬ 
tion uterine, une fenetre est realisee d’avant en arriere 
dans le ligament large a droite a l’aide d’une pince 
atraumatique introduite par le trocart median. La dis¬ 
section est debutee en dehors du pedicule uterin droit 
et poursuivie en direction de la racine du ligament ute- 
rosacre droit. La prothese anterieure est alors saisie et 
ramenee dans I’espace de decollement anterieur avant 
d’etre fixee au vagin anterieur par plusieurs points. 

- Fixation au promontoire : les deux bandelettes sont 
ensuite fixees au ligament prevertebral par un point 
non resorbable (fig. 12.5). Le reglage de la fixation doit 
eviter la surcorrection du prolapsus, et le fond vaginal 
doit rester au contact des doigts vaginaux. Le passage 
transligamentaire de 1’aiguille au niveau du promon¬ 
toire est parfois source de difficultes et necessite une 
surface d’exposition suffisante pour controler le pas¬ 
sage de 1’aiguille. Ces difficultes peuvent etre reduites 
par un placement d’un trocart median haut situe. 

- Peritonisation : nous preferons realiser une peritonisa- 
tion pour recouvrir les bandelettes et eviter 1’incarcera¬ 
tion d’une anse digestive, meme si le benefice apporte 
par ce geste operatoire n’est pas clairement demontre. 



Fig. 12.4. - Fixation de la prothese aux releveurs. 
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Fig. 12.5. - Position des protheses anterieures et posterieures 

sur le moignon vaginal. 

- Lavage, exsufflation, ablation des trocarts et suture 
des orifices cutanes. 

- La patiente beneficiera d’une antibioprophylaxie 
peroperatoire et de la prescription d’heparine de bas 
poids moleculaire en postoperatoire. 

- L’hospitalisation est de 72 heures. La convalescence 
de 4 semaines avec interdiction de porter des charges 
lourdes pendant 8 semaines. 


Variantes 


Promontofixation a pres hysterectomie 

Dans ce cas, le plan de clivage vesicovaginal est diffi¬ 
cile a trouver et il existe un risque de plaie vesicale. II est 
conseille de remplir prealablement la vessie avec 100 cc 
de serum physiologique et d’introduire dans le vagin une 
grosse bougie ou un tampon monte qui va mettre en ten¬ 
sion la face anterieure du vagin, facilitant le decollement 
vesicovaginal. Les protheses seront fixees sur les faces 
anterieures et posterieures du vagin et non sur le dome, 
souvent fin et mal vascularise, ce qui augmente le risque 
d’erosion vaginale. 

Association a une hysterectomie 

Celle-ci est necessaire en cas de pathologie uterine 
benigne associee : fibrome, adenomyose, hyperplasie 
simple. Quand elle est realisee dans le meme temps que 
la promontofixation il est recommande de faire une hys¬ 
terectomie subtotale pour diminuer le risque d’erosion 
ulterieure. Elle s’effectue apres le temps de dissection rec- 
tovaginale et vesico vaginale. L’uterus est alors incline du 
cote oppose et refoule en avant par le presentateur uterin 
permettant de coaguler a la bipolaire, puis de sectionner 
aux ciseaux les vaisseaux uterins au contact de L uterus. 


Apres retrait de la bougie intra-uterine, le col uterin est 
sectionne juste au-dessous de l’isthme au ciseau ou au 
crochet en utilisant le courant monopolaire. Le corps ute¬ 
rin est place dans le flanc droit et sera morcele en fin d’in¬ 
tervention. Les deux protheses sont alors fixees sur les 
faces anterieures et posterieures du vagin puis amarrees 
au promontoire. La peritonisation est ensuite plus simple 
a realiser en Labsence d’uterus (Chapron 2007). 


Complications 


Complications liees a I'anesthesie 

Les anesthesies de longue duree posent parfois des 
problemes respiratoires ou hemodynamiques chez les 
femmes agees ou obeses qui peuvent necessiter d’ex- 
suffler le pneumoperitoine et de remettre la patente en 
decubitus dorsal jusqu’a correction des anomalies. Une 
conversion en laparotomie peut s’imposer. 

Complications chirurgicales 

- Abord du promontoire : il peut etre difficile en cas de 
bifurcation aortique bas situee augmentant le risque 
de plaie des gros vaisseaux, en particulier de la veine 
iliaque primitive gauche, comme par voie abdominale 
(voirp. 343 ,fig. 13.7). Il fautegalementprendre garde ala 
veine sacree moyenne dont le trajet est vertical devant 
le promontoire. Cet abord du promontoire est egale- 
ment plus difficile chez les patientes obeses en raison 
de la presence du tissu graisseux sous-peritoneal abon- 
dant devant le ligament vertebral commun anterieur. 

- Plaie ureterale : il est de bonne regie de le reperer en 
debut d’intervention pour rester a une distance d’au 
moins 15 mm lors de la section du peritoine. Il faudra 
bien le voir aussi lors de la peritonisation. 

- Plaies rectales : elles sont prevenues par une traction 
du rectum en arriere avec une pince fenetree lors du 
decollement rectovaginal. Lors de l’ouverture des 
fosses pararectales et du degagement des releveurs de 
l’anus il faut rester au contact du vagin. 

- Plaies vesicates : elles sont surtout a craindre en cas de 
cesariennes anterieures. Dans ce cas il faut remplir la 
vessie avec du serum physiologique colore au bleu de 
methylene et s’aider, comme nous l’avons vu en V ab¬ 
sence d’uterus, d’un tampon monte introduit dans le 
vagin. En cas de plaie vesicale, elle peut etre suturee 
en coelioscopie. Ce n’est pas une contre-indication a la 
pose de prothese (Chapron 2007). 

Complications postoperatoires 
Hemorragies 

Elles sont representees par des hematomes retroperito- 
neaux suspectes en cas de douleurs pelviennes postope¬ 
ratoires ou de deglobulisation. Son volume sera apprecie 
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par echographie ou scanner. Le plus souvent, il n’est pas 
necessaire de reintervenir et on surveillera la diminution 
de l’hematome par echographie. 

Syndrome occlusif 

Ce risque est majore par 1’absence de peritonisation ou 
si celle-ci a ete incomplete, laissant une partie de la pro¬ 
these exposee dans la cavite abdominale. Dans ce cas, une 
anse grele peut se fixer sur la prothese, provoquant une 
occlusion comme le fait une bride. Une radiographie de 
1’abdomen sans preparation confirmera le diagnostic. Si 
Faspiration ne suffit pas, il faut reintervenir souvent par 
laparotomie. 

Erosion prothetique 

Cette complication, rare par voie abdominale, est plus fre- 
quente en coelioscopie et va de 1 a 6 % selon les series. 
Cette complication est plus frequente apres hysterectomie 
percoelioscopique effectuee dans le meme temps : 25 % 
apres hysterectomies totales et 3 % apres hysterectomie 
subtotale et utilisation de protheses en polypropylene. Ces 
erosions surviennent dans un delai variable : 3 a 54 mois. 
Les symptomes sont Fapparition de metrorragies ou de 
leucorrhees abondantes, voire purulentes, parfois asso- 
ciees a de la fievre. Au speculum, on observe Fextrusion 
d’un fragment de bandelette dans un cul-de-sac vaginal 
(le plus souvent posterieur) ou un granulome inflamma- 
toire. Le traitement consiste, quand une portion de bande¬ 
lette est visible, a sectionner la partie exposee et a suturer 
le vagin en associant une antibiotherapie per- et postope- 
ratoire pendant 8 jours. En cas de recidive de l’erosion, 
il est souvent necessaire de pratiquer une coelioscopie ou 
une laparotomie pour faire une exerese complete de la ou 
des bandelettes. 

Spondylodiscite 

Il s’agit d’une complication rare mais classique, comme 
par laparotomie. Rappelons qu’il ne faut fixer la ban¬ 
delette qu’au ligament prevertebral anterieur. En cas de 
spondylodiscite, un avis orthopedique sera necessaire car 


il faudra intervenir pour enlever la prothese et intervenir 
sur la vertebre. L’antibiotherapie sera adaptee a F agent 
pathogene. 

Symptomes de novo 

- Symptomes urinaires. L’apparition d’une incontinence 
urinaire d’ effort a pu etre masquee en preoperatoire par 
l’effet pelote de la cystocele. Il faut bien examiner les 
malades avant Fintervention pour verifier qu’il n’y a 
pas de fuite quand on reduit le prolapsus. S’il ya une 
fuite, il faut associer une bandelette sous-uretrale dans 
le meme temps ou secondairement. 

- L’ urgenturie est le plus souvent transitoire. La dysurie 
est liee a la tension de la bandelette sous-uretrale. 

- Symptomes digestifs . Apres la pose d’une bandelette 
posterieure, il y a parfois une aggravation de la consti¬ 
pation qui existait avant Fintervention. Celle-ci est a 
craindre en cas de prothese posterieure en fer a cheval 
fixee aux releveurs, surtout si la largeur entre les bras 
est insuffisante, entrainant une compression du rectum. 

- Dyspareunie. Le taux de dyspareunie de novo est 
tres variable selon les auteurs et varie de 9 a 44 % ! 
Il faut s’assurer qu’il ne s’agit pas d’une erosion de 
la bandelette, donner des cestrogenes locaux apres la 
menopause pour ameliorer la trophicite vaginale et des 
lubrifiants. 


Resultats 


Le taux de recidives apres promontofixation coeliosco- 
pique est difficile a evaluer car les techniques utilisees 
varient et le recul des series est souvent insuffisant. Rozet 
(2005) rapporte une serie de 363 patientes avec fixation 
de la bandelette posterieure aux releveurs de l’anus. Le 
suivi varie de 6 mois a 5 ans avec un taux de satisfaction 
et de succes de 96 %. Ces resultats sont comparables a 
ce qui est obtenu par voie abdominale avec les memes 
chiffres de complications ou de reinterventions (Paraiso 
2005). Apres coeliochirurgie, la convalescence est cepen- 
dant plus rapide et plus confortable 
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CHAPITRE 


13 Traitement du prolapsus genital 
par voie abdominale 

J.-B. de Meeus, G. Magnin 


Dans ce chapitre, nous nous contenterons de decrire la 
technique proprement dite du traitement du prolapsus par 
voie abdominale en abordant les principales indications 
sans entrer dans une dialectique opposant la voie vaginale 
a la voie abdominale. Certaines de ces techniques sont 
actuellement faites aussi par cceliochirurgie. 

Les techniques associees au geste abdominal com- 
portant une colposuspension (type Burch ou Scali) et 
une myorraphie des releveurs ne seront qu’evoquees 
puisqu’elles sont decrites dans les chapitres 14 et 10. 

La douglassectomie sera vue plus en detail. 


Historique 


En l’an 200 av. J.-C., Hippocrate decrit avec ses disciples 
le prolapsus, et les premiers traitements envisages aux xvi e 
et xvif siecles ne preconisent qu’une voie d’abord vagi¬ 
nale. Au xix e siecle apparaissent les premieres tentatives 
de cure chirurgicale du prolapsus par voie abdominale 
ainsi que l’idee de suspendre V uterus au promontoire. La 
premiere intervention semble etre 1’oeuvre de Kustner en 
1890. Au xx e siecle, l’hysterectomie subtotale avec amar- 
rage du moignon cervical au promontoire est proposee 
par Oehllecker en 1918 puis par Schmid en 1923. 

Les complications postoperatoires de cette technique 
la font progressivement abandonner mais, en 1952, 
Huet, Scali et Schultz tentent de la rehabiliter sans plus 
de succes. 

Dans les annees 1957-1958, Huguier, Ameline et 
Scali proposent une promontofixation en utilisant une 
prothese avec amarrage de l’appareil genital en avant a 
l’ogive pubienne et en arriere a l’aponevrose preverte- 
brale, en regard du disque lombosacre. Ils preconisent 
d’associer trois gestes : prevention d’elytrocele par une 
douglassectomie, traitement de la rectocele et sterili¬ 
sation tubaire. Leur technique va evoluer au cours du 
temps avec, dans les annees 1970, une suppression de 
L amarrage anterieur remplace par une colpopexie retro- 
pubienne selon Marshall-Marchetti ou Burch afin de 
corriger ou de prevenir une eventuelle cystocele. 


Dans les annees 1980, les fils de promontofixation 
sont remplaces par une prothese vaginale posterieure 
fixee au promontoire a laquelle est progressivement 
associee une colpopexie anterieure systematique. 

Frequence du traitement 
par voie abdominale 


Le traitement du prolapsus peut etre realise par voie 
abdominale ou par voie vaginale et la proportion entre 
ces deux techniques parait tres variable selon les habi¬ 
tudes de chaque equipe. A l’heure actuelle, cependant, il 
semble que V amelioration des materiaux et L experience 
des operateurs permettent de traiter un plus grand nombre 
de patientes par voie abdominale dans une proportion 
voisine de 50 % des cas. Dans sa these, Guttilla fait appa- 
raitre une evolution entre les annees 1982 et 1990 qui 
confirme cette tendance a propos de 522 cas de l’equipe 
lilloise. Les vaginalistes convaincus comme Dargent ou 
Jacquetin n’y ont pas recours. 

Principes de la cure 
du prolapsus par voie 
abdominale 


Le traitement par voie abdominale obeit aux memes 
regies que le traitement par voie vaginale. II doit interes- 
ser les trois composantes possibles du prolapsus genital: 

- l’etage moyen est traite par la promontofixation du 
col lorsque l’on a realise une hysterectomie subtotale 
(ce qui est le plus frequent) ou de V uterus lorsque l’on 
conserve celui-ci. Dans ce cas, on associera une liga¬ 
ture tubaire ; 

- la douglassectomie est ici systematique ; 

- l’etage anterieur est traite par une colpopexie retropu- 
bienne selon Burch et si necessaire par une suspension 
du paravagin a l’arc tendineux ; 
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- enfin, une perineomyorraphie posterieure complete 
systematiquement le geste et est realisee par voie 
posterieure. 

La promontofixation par voie coelioscopique a rem- 
place ces interventions par voie abdominale mais garde 
les memes principes. II s’agit d’une intervention neces- 
sitant un apprentissage long (voir p. 335). 


Indications et contre-indications 
de la voie abdominale 


Indications 

La majorite des prolapsus est traitee par voie vaginale et 
la voie abdominale comme la voie laparoscopique (voir 
chapitre 12) n’ont pour nous que des indications particu- 
lieres decrites ci-dessous. 

- Age. Apres la menopause, le recours a la voie vaginale 
est habituel ; en revanche, le prolapsus de la femme 
jeune avant la menopause est plus volontiers traite par 
voie abdominale, sensee donner de meilleurs resultats 
a tres long terme. 

- Pathologies associees. Lorsqu’il existe une patholo- 
gie annexielle ou un prolapsus rectal associe, il parait 
logique d’intervenir par voie abdominale. 

- Prolapsus recidive. Apres l’echec d’une intervention 
par voie basse correctement realisee et lorsque la reci¬ 
dive interesse au moins deux des compartiments du 
perinee, la voie abdominale doit etre privilegiee. Ces 
indications sontresumees dans le tableau 13-1. 

Contre-indications 

Ce sont, avant tout, les contre-indications a l’anesthesie 
generate, age de plus de 70 ans, obesite rendant delicate la 
voie d’abord abdominale ou bien abandon de la technique 
lors d’une complication peroperatoire type plaie du tube 
digestif, plaies vesicates ou vaginales devant etre traitees 
au cas par cas. 


Preparation et instrumentation 


Preparation de la patiente 

La technique et ses avantages doivent etre expliques a la 
patiente qui doit etre preparee psychologiquement a une 
eventuelle hysterectomie. Des epreuves urodynamiques 
doivent etre faites en cas de fuites urinaires. 

Une reeducation perineale est souhaitable en perope¬ 
ratoire et peut etre poursuivie ensuite plus facilement. 

La patiente est hospitalisee la veille de 1’intervention 
et beneficie d’un lavement evacuateur. La preparation du 
champ operatoire qui comporte un rasage de la region 
abdominopelvienne de meme qu’une disinfection abdo¬ 
minale et perineale soigneuse, assurant une bonne asep- 
sie vaginale, est realisee juste avant 1’intervention. 

Le protocole de preanesthesie comporte en gene¬ 
ral 1’ administration d’anxiolytiques la veille au soir 
et la mise en place de bas de contention elastique des 
membres inferieurs. 

Une antibioprophylaxie peroperatoire sera institute 
pour diminuer le risque infectieux. 

Instrumentation 

Celle-ci comporte une boite classique type hysterectomie 
(voir p. 163) par voie haute et un ecarteur autostatique type 
Kirschner. II faut prevoir des instruments longs : pince a 
dissequer et paire de ciseaux de 33 cm ainsi qu’un hyste- 
rolabe si on garde 1’uterus. 

Fils de suture et materiel prothetique 

Hormis les fils de suture habituellement utilises par l’ope- 
rateur, on doit disposer de fils type Mersilene® 2,5 (ancien 
2/0), aiguilles rondes 3/8 de cercle de 30 mm de long, qui 
serviront a l’amarrage de la prothese. Enfin, la peritonisation 
sera realisee a l’aide de fils de Vicryl® 3 (ancien 00), aiguilles 
rondes 1/2 cercle de 26 mm de long. La prothese est un 
treillis de polyester tresse type Mersuture® TS 53, rectangu- 
laire de 30 x 15 cm et a grand axe de moindre extensibilite. 



Indications de la cure chirurgicale du prolapsus par voie haute (d'apres R. Villet 1992). 

Type de prolapsus 

Type d'intervention 

Prolapsus genito-urinaire 

avec incontinence urinaire d'effort 

(cystoptose + cystocele + hysteroptose) 

Promontofixation + hamac sous-vesical + colpopexie retropubienne 

Uterus et/ou annexes pathologiques 
+ rectocele haute 

Hysterectomie + prothese pre- et retrovaginale + colpopexie anterieure 

Prolapsus apres hysterectomie 

Double prothese pre- et retrovaginale + colpopexie retropubienne 

Elytrocele 

Douglassectomie + promontofixation ou prothese pre- et retrovaginale 

Prolapsus rectal et genital 

Promontofixation avec prothese sous-vesicale + rectopexie d'Orr-Loygue 
ou hysterectomie + prothese prevaginale et inter-recto-vaginale 
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Installation de la patiente 

La patiente est installee sur une table gynecologique avec 
le siege au bord de la table, les membres inferieurs legere- 
ment flechis et suffisamment ecartes pour avoir un acces 
au perinee pour controler la traction de la bandelette lors 
de la promontofixation et pour permettre la mise en place 
des points de Burch lors de la colpopexie retropubienne 
(fig. 13.1). 

Technique de la cure 
de prolapsus par voie 
abdominale 


Nous decrirons 1’intervention de promontofixation indi- 
recte avec conservation uterine. 

Laparotomie 

La voie d’abord la plus couramment utilisee est le 
Pfannenstiel dont le trait d’incision est un peu haut et 
elargi sur les angles, qui peut etre remplace lorsque la 
patiente est un peu obese par une incision transrectale 
type Mouchel. Lorsque l’obesite est importante ou en cas 
d’antecedent de laparotomie mediane, la voie d’abord est 
mediane sous-ombilicale. Durant ces temps de laparoto¬ 
mie, l’hemostase et l’asepsie doivent etre rigoureuses. 


Abord de I'espace de Retzius 

Celui-ci est en regie generale pratique au debut de 1’in¬ 
tervention, avant l’ouverture du peritoine lorsque l’on 
veut realiser une colposuspension. Le decollement du 
peritoine et le clivage de I’espace de Retzius sont realises 
aisement en utilisant des valves disposees en sus-pubien 
et en refoulant le peritoine a l’aide d’une main mettant en 
tension les tissus. La principale difficulty consiste a evi- 
ter le reseau veineux du Retzius, l’hemostase devant en 
etre soigneuse. Les ciseaux larges, a bouts mousses, sont 
interessants pour le decollement du vagin, qui sera com¬ 
plete en fin d’intervention avant la realisation de la col¬ 
posuspension selon Burch ou Marshall-Marchetti (dont la 
description se trouve dans le chapitre 18, p. 436). Lorsqu’il 
n’existe pas d’incontinence urinaire d’effort et que la cys- 
tocele est moderee, la colposuspension n’est plus syste- 
matique. En cas d’incontinence postoperatoire, on realise 
a distance de la cure de prolapsus la mise en place d’une 
prothese sous-uretrale par voie transobturatrice. 

Douglassectomie 

Ce temps operatoire est indispensable pour permettre la 
fixation de la bandelette posterieure et, de plus, il pre- 
vient les recidives sous forme d’elytrocele. La technique 
decrite est celle de Jamain et Le Tessier (1967). II s’agit, 
en realite, de 1’ablation simple du cul-de-sac de Douglas 
qui est realisee en premiere intention au cours du traite¬ 
ment du prolapsus par voie haute apres, bien entendu, 



Fig. 13.1. - Traitement du prolapsus voie haute : position 
de la malade. 
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l’ouverture du peritoine et 1’exploration de la cavite abdo- 
minale et du pelvis. L’uterus est mis en traction en avant 
et en haut en utilisant l’hysterolabe, et le recto sigmoi'de 
est refoule en arriere en utilisant la valve de Polosson, soit 
moyenne, soit large. 

Les instruments longs sont utilises pour 1’incision et 
la dissection du peritoine. 

Incision du peritoine 

Celle-ci commence en regard de 1’annexe entre le relief 
de I’uretere prealablement repere et le relief du ligament 
suspenseur de l’ovaire (lombo-ovarien). L’uretere est 
alors laisse en haut et en dehors de 1’incision peritoneale 
qui s’effectue d’arriere en avant pour rejoindre la face 
posterieure du ligament large et se terminer a la face pos- 
terieure de l’isthme uterin, lieu de rencontre des incisions 
droite et gauche. 

En arriere, 1’incision peritoneale est poursuivie late- 
ralement et, sur la face anterieure du rectum, le dessin 
general de cette incision peritoneale ressemble a un 
coeur de carte a jouer (fig. 13.2). 

Dissection 

Durant celle-ci, les ciseaux doivent rester visibles, par 
transparence, et le Douglas est disseque de la meme 
maniere qu’un sac herniaire (fig. 13.3), les deux moments 
les plus delicats etant le temps posterieur de l’isthme ute¬ 
rin et celui de la face anterieure du rectum. On peut se 
servir de pinces de Duval pour la mise en traction du peri¬ 
toine et pour sa dissection la plus profonde (fig. 13.4 et 
13.5), les doigts de l’operateur restant le meilleur instru¬ 
ment d’exposition durant cette dissection. Cette derniere 
est, en general, peu hemorragique et une coagulation a la 
pince monopolaire peut etre realisee en utilisant de faibles 
intensites de courant. II faut toujours surveiller I’uretere 
qui reste avec le peritoine. 



Fig. 13.2. - Traitement du prolapsus voie haute : 
douglassectomie. 1, trace de I'incision peritoneale; 
2, trajet de I'uretere. 



Fig. 13.3. - Traitement du prolapsus voie haute : 
douglassectomie. Incision du peritoine au-dessous 
de I'uretere. 



Fig. 13.4. - Traitement du prolapsus voie haute : 
douglassectomie. Dissection de bas en haut du peritoine 
prerectal. 



Fig. 13.5. - Traitement du prolapsus voie haute : 
douglassectomie. Dissection du peritoine prerectal tenu 
par une pince de Duval. 









































Traitement du prolapsus genital par voie abdominale 


343 


Preparation des zones de fixation 
des protheses 

Reperage du promontoire 

II se pratique au doigt, le peritoine etant ensuite incise 
verticalement sur 3 a 5 cm en regard du disque L5-S1 
(fig. 13.6) et en refoulant le rectosigmoi'de a gauche a 
l’aide de la valve de Polos son large. Le ligament commun 
vertebral anterieur doit ensuite etre expose apres dissec¬ 
tion prudente des vaisseaux et des elements nerveux pre- 
sacres realisee aux ciseaux de Metzenbaiim. On fait tres 
attention a la veine iliaque primitive gauche qui apparait 
a la bifurcation des deux arteres iliaques primitives et des¬ 
cend parfois tres bas (fig. 13.7). Un ou deux centimetres 
de ligament se trouvent ainsi exposes, permettant le pas¬ 
sage de deux fils non resorbables de Mersilene® ou mono- 
brin type Flexocrin® decimal 4 (ancien 1) sertis d’une 
aiguille courbe, 3/8 de cercle triangulaire de 30 mm de 
longueur. Ces deux fils sont disposes transversalement a 
1 cm l’un de V autre et a 3 mm de profondeur environ dans 
le ligament pour eviter une transfixion du disque L5-S1 
qui entrainerait des douleurs postoperatoires, voire une 
infection discale. Ces deux fils sont disposes sur pince 
repere (fig. 13.8). 

Decollement inter-vesico-uterin 
et inter-vesico-vaginal 

L’uterus est alors oriente en haut et en arriere a l’aide de 
l’hysterolabe et une incision du peritoine est realisee de 
fa£on transversale d’un ligament rond a V autre en regard 
du cul-de-sac vesico-uterin. La vessie est saisie a l’aide 
d’une pince de Duval et est orientee en avant et en bas. Le 
decollement doit etre le plus large possible lateralement 
et en debutant sur la ligne mediane puis en le prolongeant 
en bas jusqu’a la zone adherentielle inter-vesico-vaginale 
(fig. 13.9). Lors de la dissection, la valve de Polosson, de 
taille petite ou moyenne, peut aider dans la dissection de 
sa partie la plus basse, qui est realisee aux ciseaux larges 
et mousses. 

Hysterectomie 

La realisation d’une hysterectomie subtotale facilite la 
mise en place des protheses anterieures et posterieures. 
D’autre part, la conservation du col evite la contami¬ 
nation du champ operatoire par des germes de la cavite 
vaginale. Les protheses seront fixees sur le col restant et 
le vagin. Pour la realisation de 1’hysterectomie subtotale, 
on se rapportera au chapitre 6. 

Preparation des protheses 

Les protheses utilisees sont un treillis de polyester tresse 
et doivent etre decoupees sous forme de bandes de la lar- 
geur du vagin selon un grand axe de moindre extensibility. 
La longueur des bandelettes est fonction de la distance de 
l’isthme uterin au sacrum et de la surface de dissection 
vaginale anterieure precedemment realisee. 



Fig. 13.6. - Traitement du prolapsus voie haute. Temps 
posterieur. Ouverture du peritoine en regard du disque 
L5-S1. On prendra garde de ne pas blesser la veine iliaque 
primitive gauche qui descend parfois tres bas au-dessous 
de Tartere. 



Fig. 13.7. - Traitement du prolapsus voie haute. Temps 
posterieur. Dissection du plan prevertebral anterieur. 
Attention a la veine iliaque primitive gauche. 



Fig. 13.8. - Traitement du prolapsus voie haute. 
Temps posterieur. Passage de deux fils de Flexocrin® 
dans le ligament prevertebral anterieur. 
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Nous recommandons de changer de gants avant la 
preparation de cette prothese et sa mise en place dans 
le pelvis. 

Amarrage anterieur 

Le fil utilise est un fil non resorbable tresse type Mersilene® 
decimal 2,5 (ancien 00) aiguilles rondes de 3/8 de cercle 
et 30 mm de long. Le triangle anterieur de la prothese est 
dispose sur le decollement inter-vesico-vaginal prolonge 
le plus bas possible afin de reperer les points de fixation 
au vagin. Une fois ceux-ci reperes, la prothese est enlevee 
et les fils sont disposes sous forme de bati avec deux fils 
reperant l’extremite inferieure de la bandelette et trois fils 


lateraux a droite et a gauche. Ces fils sont maintenus en 
traction et disposes selon la forme de la prothese qui est 
ensuite transfixiee a l’aide de V aiguille et descendue le 
long des fils jusqu’a l’appliquer de fa^on intime sur le 
vagin et la face anterieure du col (fig. 13.10). La mise 
en place des fils est simple mais ne doit pas entrainer de 
points transfixiant le vagin en raison du risque septique. 
Les fils sont noues a un point d’ amarrage et completes par 
quelques autres points mis en place de fa£on symetrique a 
droite et a gauche. Un ou deux points peuvent completer 
la fixation anterieure en regard du massif cervical. 

Idealement, la prothese est mise en place a l’aide 
de pinces mousses puis maintenue lors du serrage des 
noeuds par un aide qui maintient ainsi sa position sur le 



Fig. 13.9. - Traitement du prolapsus voie haute : 
douglassectomie. Decollement inter-vesico-uterin 
et inter-vesico-vaginal. 



Fig. 13.10. - Traitement 
du prolapsus voie haute : 
mise en place des fils 
sur le vagin, un au sommet 
du triangle et trois lateraux. 
La valve de Leriche refoule 
la vessie au maximum. 
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vagin. A la fin de cette fixation anterieure, une traction 
douce est realisee sur la prothese et verifie une ascen¬ 
sion satisfaisante du col vesical et du vagin garantissant 
la correction anterieure du prolapsus. 

La prothese posterieure est fixee de la meme faqon, 
mais ici la mise en place des points est plus simple en 
raison de la zone liberee a la suite de la douglassectomie. 

L’amarrage au promontoire utilise les deux fils prece- 
demment mis en place lors du reperage du promontoire. 
Les deux bandelettes sont alors presentees sur pince et 
mises en traction pour verifier V ascension correcte de 
la vessie, du vagin et du col de V uterus. Une distance 
de 3 a 4 cm entre le massif cervical et le promontoire 
est habituellement observee. On peut s’assurer par un 
toucher vaginal de la mise en position correcte du col. 
II est important qu’il persiste une certaine souplesse et 
une certaine mobilite du massif cervical. Les deux fils 
disposes transversalement transfixient les protheses et 
sont noues. Le surplus de tissu prothetique est alors 
sectionne. 

Peritonisation 

Apres verification de l’hemostase et lavage au serum 
chaud, la peritonisation anterieure s’effectue par un surjet 
simple de Vicryl® decimal 3 (ancien 00). En arriere, pour 
combler le deficit realise par la douglassectomie, il est 
necessaire d’user d’un artifice qui consiste en la mise en 
place d’un ou deux points medians qui vont unir la face 
anterieure du rectum au peritoine isthmique posterieur, 
delimitant ainsi deux fosses, droite et gauche, qui seront 
ensuite refermees par des points separes de Vicryl® deci¬ 
mal 3 (ancien 00), aiguille ronde demi-cercle de 26 mm 


de long. On obtient ainsi, par des points separes, une 
fermeture pas a pas, tout a fait satisfaisante, du peritoine 
(fig. 13.11). On prend garde a l’uretere, surtout du cote 
droit. II faut parfois le refouler du bout des ciseaux pour 
ne pas le prendre dans la peritonisation ou le couder. 

Le temps de promontofixation est ainsi termine. On 
ferme ensuite la cavite abdominale de fa^on classique 
apres avoir fait une toilette peritoneale soigneuse au 
serum chaud et decompte les champs et les compresses. 

Gestes indispensables contre la recidive 
d'un prolapsus ou I'aggravation 
de la situation 

Trois gestes sont indispensables pour prevenir la reci¬ 
dive du prolapsus et Vapparition ou Vaggravation d’une 
incontinence urinaire d’effort : ils comportent une col- 
popexie anterieure type Burch, decrite plus loin dans cet 
ouvrage (voir chapitre 18, p. 436), une colporraphie poste¬ 
rieure avec myorraphie des releveurs de l’anus (faisceau 
elevateur) realisee par voie basse et egalement decrite 
dans le chapitre 10, p. 320, et dans le cas ou 1’uterus a ete 
conserve, une sterilisation tubaire bilaterale (voir p. 394). 

Variantes 

Promonto-fixation avec conservation 
de I'uterus 

Lorsque I’uterus est conserve, on utilise habituellement 
une seule prothese anterieure. Celle-ci est composee 
d’un triangle inferieur avec deux bandelettes prolongeant 
les angles. L’amarrage anterieur consiste a appliquer le 



Fig. 13.11. - Les bandelettes anterieures 
et posterieures ont ete amarrees au massif 
cervicovaginal et fixees sur le promontoire. 
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triangle de la prothese sur le vagin, dans le decollement 
inter-vesico-vaginal (fig. 13.12). Le passage des bande- 
lettes est facile apres la douglassectomie. A l’aide d’un 
dissecteur mousse, on tranfixie le ligament large d’arriere 
en avant au-dessus de la boucle de 1’uterine, pour ame- 
ner en regard du promontoire les bandelettes droites et 
gauches qui sont ensuite fixees a celui-ci selon la tech¬ 
nique deja decrite (fig. 13.13). 

Promontofixation apres hysterectomie 

Lorsqu’il y a un prolapsus du moignon vaginal apres une 
hysterectomie totale, la difficulty de la promontofixation 
vient de la difficulty du reperage du dome vaginal. Une 
bougie mise dans le vagin permet de reperer sa face ante- 
rieure et posterieure et d’inciser le peritoine du Douglas. 
Le decollement posterieur est en general facile. En avant, 
le decollement vesicovaginal est souvent plus difficile et 
doit etre mene d’arriere en avant de faqon a eviter une plaie 
vesicale. Dans cette situation, apres que les decollements 
ont ete effectues et le vagin clairement individualise, on 
place deux protheses : une anterieure et V autre posterieure, 
qui sont ensuite amarrees au promontoire (fig. 13.14). 


Suites operatoires 


Le traitement anticoagulant debute en preoperatoire doit 
etre poursuivi en postoperatoire et est en general a base 
d’heparine de bas poids moleculaire. Le port de bas a 
varices commence egalement en preoperatoire doit etre 
aussi poursuivi en lui associant un lever precoce des le 
lendemain de 1’intervention. 


Le drain de Redon mis dans l’espace de Retzius et 
parfois sous le peritoine du neo-Douglas est enleve au 
bout de 24 ou 48 heures. 

La sonde vesicale a demeure est enlevee soit vers le 
2 e jour, soit vers le 5 e si on a fait en plus une colpo- 
suspension. 

La duree moyenne d’hospitalisation est de 8,6 jours. 



Fig. 13.13. - Passage des bandelettes sous le ligament 
large et fixation au promontoire. 




Fig. 13.12. - Traitement du prolapsus voie haute. Mise en place de la prothese sur la face anterieure du vagin et serrage 
des fils. 
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Fig. 13.14. - Traitement du prolapsus voie haute 
apres hysterectomie totale : fixation du dome vaginal 
au promontoire avec une prothese anterieure 
et posterieure. 

Incidents et complications 


Incidents peroperatoires 
Incidents anesthesiques 

Les complications anesthesiques sont de plus en plus 
rares mais peuvent provoquer 0,92 % de mortalite lors 
du traitement du prolapsus par voie abdominale. C’est un 
des inconvenients de la voie abdominale qui ne peut se 
faire sous peridurale, ce qui n’est pas le cas pour la voie 
vaginale bien sur. 

Hemorragies 

Elies sont egalement rares et concernent avant tout le 
reseau veineux de l’espace de Retzius et les vaisseaux 
presacres dont l’hemostase est difficile. Ces hemorragies 
viennent prolonger le temps operatoire mais sont rare- 
ment responsables de complications severes. 

Plaies viscerates 

Plaies vesicales et vaginales 

Guttilla (1991) retrouve 1 % de plaies vesicales et 
0,5 % de plaies vaginales durant 1’intervention. En 
general, ces deux complications moderees ne contre- 
indiquent pas la poursuite de V intervention apres 
suture soigneuse des plaies au Vicryl® et lavage de la 
cavite abdominale. 

Plaies digestives 

Elies sont exceptionnelles et se rencontrent en gene¬ 
ral dans des pelvis ou des abdomens extremement 
adherentiels. 

Bien entendu, Veffraction de la muqueuse digestive 
contre-indique ahsolument la poursuite de Vintervention 
compte tenu des risques lies a la mise en place du mate¬ 
riel prothetique proche d’une suture digestive. 


Incidents postoperatoires 

Accidents thrombo-emboliques 

Ceux-ci sont avant tout represents par les phlebites des 
membres inferieurs. Ils concernent environ 0,5 % des 
patientes en postoperatoire. 

Occlusions du grele 

Elies sont possibles par incarceration d’une anse grele 
dans une breche de peritonisation. La peritonisation doit 
done etre pratiquee avec le plus grand soin, car la moindre 
breche ou le moindre lachage peuvent provoquer une 
occlusion. 

Complications infectieuses 

Les plus frequentes sont representees par les infec¬ 
tions urinaires qui surviennent dans 4 a 8 % des cas 
et repondent en general sans difficult au traitement 
symptomatique par antibiotiques ou antiseptiques uri¬ 
naires. Les abces de paroi et les collections profondes 
pelviennes sont exceptionnels et doivent etre prevenus 
par une asepsie soigneuse et une hemostase parfaite du 
champ operatoire et une antibiotherapie pre-, per- et 
postoperatoire. 

Des infections du materiel prothetique et de suture 
peuvent intervenir precocement mais aussi tardivement, 
se revelant sous forme d’abces, de collection profonde 
ou de fistule viscerale. Elies exigent un demontage 
prothetique chirurgical souvent delicat et une chirurgie 
reparatrice des visceres leses. En cas de fistule digestive, 
un anus de derivation temporaire est necessaire. 

Enfin, les rares spondylodiscites decrites par de nom- 
breux auteurs sont devenues exceptionnelles grace a 
1’apparition de nouveaux materiaux prothetiques et a 
1’amelioration de la technique d’intervention. 

Retention urinaire postoperatoire 

Elle est le plus souvent resolutive apres dilatation ure- 
trale a la bougie et traitement symptomatique d’une 
infection urinaire associee. Plus exceptionnellement, il 
est necessaire de laisser en place une sonde vesicale a 
demeure pendant une quinzaine de jours avant de tenter 
un nouveau sevrage de sonde (voir chapitres 14 et 18, 
p. 358 et p. 435). 

Complications a long terme 

Les occlusions sur bride, les eventrations sur mediane 
sous-ombilicale et les dyspareunies severes postopera¬ 
toires ne concernent que 1 a 3 % des patientes. Leur trai¬ 
tement est effectue au cas par cas. 

Plus preoccupantes sont 1’apparition secondaire d’une 
recidive du prolapsus, decrite dans 3 a 5 % des cas par 
Guttilla (1991) et Doutrelant (1992), et surtout la persis- 
tance, 1’aggravation ou la survenue d’une incontinence 
urinaire qui conceme 7 a 24 % des patientes dont 4 % 




348 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 


environ apparaissent en postoperatoire malgre une col- 
posuspension qui doit toujours etre associee. 

Dans la serie publiee par Lecuru et Taurelle (1994) 
(203 patientes), les resultats anatomiques sont bons a 
court terme (94 a 100 % selon le type d’intervention) 


mais se maintiennent a moyen terme (moyenne 44,5 ois) 
chez 80 a 100 % des patientes. En revanche, les resultats 
fonctionnels ne sont bons que dans 56 a 70 % des cas 
et ne le demeurent que dans 53 a 80 % des cas a moyen 
terme (tableau 13-2). 


TABLEAU 13-2 


Resultats a long terme des cures de prolapsus genito-urinaires par voie abdominale 

(203 patientes) (d'apres F. Lecuru et R. Taurelle 1994] 

>■ 


Resultats 

Promontofixa tion 

Promontosuspension 

Promontosuspension 

Promontofixa tion 


par fil 

par prothese 

par fil + prothese 

par protheses 



anterieure 

anterieure 

anterieure 
et posterieure 

Nombre de cas 

72 

30 

23 

26 

Resultats 

anatomiques 

98,6 % 

86,7 % 

100 % 

96,1 % 

Bons 

1,4 % 

13,3 % 

0 

3,9 % 

Moyens 

Mauvais 

0 

0 

0 

0 

Resultats 

fonctionnels 

80,5 % 

53,3 % 

78,2 % 

76,9 % 

Bons 

18,0 % 

40,0 % 

21,8 % 

23,1 % 

Moyens 

Mauvais 

1,5 % 

6,7 % 

0 

0 


ui 
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CHAPITRE 


14 « Gestes urinaires » au cours 
du traitement du prolapsus 
par voie basse 

G. Magnin 


La frequence des troubles urinaires, incontinence, impe- 
riosites et urgences mictionnelles est de l’ordre de 8,5 % 
chez la femme de moins de 64 ans et superieure a 11 % 
apres 65 ans. Quarante a soixante pour cent des femmes 
qui presentent un prolapsus genital ont egalement des 
troubles de la continence urinaire. Ces troubles peuvent 
etre dus a une incontinence urinaire d’effort patente ou 
n’apparaitre qu’au cours de T examen, apres avoir reduit 
le prolapsus ; il s’agit alors d’incontinence urinaire latente 
(incontinence urinaire masquee). Dans 30 a 40 % des cas, 
il existe egalement une instabilite vesicale. 

Ces differents troubles fonctionnels urinaires doi- 
vent entrainer un interrogatoire de la patiente, un exa- 
men clinique a vessie pleine avant et apres reduction du 
prolapsus, et un examen urodynamique complete even- 
tuellement par une exploration radiologique (radiogra- 
phie de profil, en position debout avec remplissage de la 
vessie avec 150 mL de produit opaque et realisation de 
trois cliches, au repos, en retenue et a l’effort). 

Plusieurs theories ont ete elaborees pour expliquer 
l’origine des incontinences d’effort ; la plus commune- 
ment admise reste la theorie de la transmission des pres- 
sions abdominales a l’uretre proximal, developpee par 
Enhoming (1961), qui legitime les explorations urodyna- 
miques et justifie les interventions de suspension du col 
vesical. En effet, durant Teffort, le facteur le plus impor¬ 
tant est la transmission de la pression intra-abdominale 
a l’uretre proximal de maniere a conserver identique le 
gradient de pression entre la vessie et l’uretre. La por¬ 
tion superieure de l’uretre doit pour cela etre maintenue 
en position intra-abdominale. Toute defaillance de sa 
fixation entrainera un defaut de transmission des varia¬ 
tions de la pression abdominale et predispose a Tincon¬ 
tinence urinaire d’effort (voir chapitre 19, p. 425). 

La confirmation de ces troubles fonctionnels impose 
non seulement une reeducation perineale preoperatoire, 
mais aussi que l’on informe la patiente qu’au cours de 
Lintervention, un geste urinaire complementaire sera 
necessaire avec un risque possible d’echec. Le traite¬ 


ment chirurgical de ces incontinences urinaires associees 
au prolapsus impose de traiter dans le meme temps, le 
prolapsus et Tincontinence urinaire. De nombreuses 
techniques ont ete decrites, les unes realisees unique- 
ment par voie basse (Marion-Kelly), les autres par voie 
mixte (Stamey, Bologna, Michon). Nous en donnons les 
principes et nous les decrirons succinctement, car elles 
sont actuellement largement remplacees par les prece¬ 
des de suspension sous-uretrale (TVT, TOT), decrits en 
detail au chapitre 18. Il n’en demeure pas moins qu’il 
convient toujours de connaitre les « anciennes » tech¬ 
niques car le TVT ( Tension-free Vaginal Tape) et le TOT 
( Trans-Obturator Tape) sont des precedes couteux que 
l’operateur n’a pas toujours a sa disposition, notamment 
dans les pays en voie de developpement. 

Pour les gestes effectues par voie abdominale pure 
lors du traitement abdominal du prolapsus comme la 
colposuspension selon Scali, nous prions le lecteur de se 
reporter au chapitre 13, « Traitement du prolapsus geni¬ 
tal par voie abdominale », p. 339. 

On trouvera dans le chapitre 18, p. 425, les interventions 
pratiquees pour les incontinences urinaires isolees. Nous 
regrouperons en fin de chapitre les complications com¬ 
munes a ces differentes interventions et des commen- 
taires sur les choix a effectuer et les resultats (pour plus 
de details, voir Lansac 2007). 


Indications 


L’incontinence urinaire d’effort doit etre soigneusement 
recherchee avant de traiter un prolapsus : une fuite d’urine 
a 1’ effort evidente lors de 1’examen clinique vessie pleine 
et une manoeuvre de Bonney positive sont des signes cli- 
niques essentiels a prendre en compte. Les epreuves uro¬ 
dynamique s permettent de separer ce qui revient a une 
insuffisance sphincterienne, a une instabilite vesicale ou 
a un defaut de transmission. 
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Le traitement chirurgical du defaut de transmission 
superieur a 40 % est un temps essentiel du traitement 
chirurgical. Etant donne que les differents troubles sont 
souvent associes, on a interet a traiter medicalement 
1’instability vesicale et a reeduquer la patiente avant 
1’intervention. 

- Les interventions par voie basse pure sont interessantes 
surtout chez la femme agee. L’operation de Marion- 
Kelly, simple plicature sous-uretrale, peut etre utile 
chez les femmes qui presentent un defaut de transmis¬ 
sion modere sans insuffisance sphincterienne majeure. 

- Pour les interventions par voie mixte , Intervention de 
Stamey que nous pratiquons en presence d’une incon¬ 
tinence potentielle ou patente avec une pression de clo¬ 
ture superieure ou egale a 30 cm d’H 2 0 a ete remplacee 
par le TVT. II en a ete de meme pour P operation fronde 
qui etait reservee aux femmes ayant une incontinence 
patente et une pression de cloture du sphincter uretral 
inferieure a 30 cm d’H 2 0. 

- Les colposuspensions sont reservees aux prolapsus 
operes par voie abdominale. 


Preparation de la patiente 


Ces interventions ayant lieu au cours de V intervention du 
prolapsus, il n’y a rien a modifier par rapport a ce qui a ete 
indique pour la chirurgie du prolapsus excepte la reeduca¬ 
tion preoperatoire et le traitement medical de 1’instability 
vesicale. Une precaution s’impose cependant : verifier 
qu’il n’y a pas d’infection urinaire patente avant 1’inter¬ 
vention par la pratique d’un examen cytobacteriologique 
des urines. Les urines doivent etre steriles. 


Interventions par voie basse : 
plicature sous-uretrale 
selon Marion-Kelly 


La plicature sous-uretro-cervicale des tissus lateraux 
cervicaux uretraux est obtenue en passant une serie de 
points en U de Vicryl® decimal 3 (ancien 00) prenant le 
tissu latero-uretral parallelement a l’uretre a 1 ou 2 cm en 
dehors de lui. Ce geste est effectue a la fin du decollement 
vesicovaginal. Une valve vaginale anterieure refoule en 
dedans la vessie et, en commenqant par le cote gauche, 
on aiguille largement la paroi vaginale le plus en arriere 
possible, puis on precede de meme du cote droit. Le point 
superieur est passe le premier, 1 cm au-dessus de la jonc- 
tion uretrovesicale (fig. 14.1). II n’est pas noue pour que 
l’on puisse placer de la meme maniere le point inferieur. 
Un second plan, prenant les tissus plus lateralement, peut 
etre effectue. Apres la colpectomie, les points seront ser- 


res sur une sonde un peu rigide en prenant garde de ne 
pas l’ecraser (fig. 14.2). Le vagin est ensuite referme de 
la meme maniere que vu precedemment. 



Fig. 14.1. - Plicature sous-uretrale selon Marion-Kelly. 
Au passage des fils , attention de ne pas blesser I'uretre. 
On peut le reperer en mettant une sonde rigide 
(d'apres BarratJ., Pigne A. Le prolapsus genital 
etson traitement Masson, Paris , 1990). 



Fig. 14.2. - Plicature sous-uretrale selon Marion-Kelly. 
Serrage des fils. Les points sont serres sur une sonde rigide 
pour ne pas ecraser I'uretre (d'apres BarratJPigne A. 

Le prolapsus genital et son traitement. Masson , Paris, 
1990). 
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Operations par voie mixte 


Colpopexie selon Stamey 
Technique 

Acces a I'espace de Retzius 

Le premier temps consiste a acceder a I’espace de 
Retzius. Apres avoir disseque largement en dehors la ves- 
sie d’avec le vagin et le fascia d’Halban, il faut perforer 
avec la pointe des petits ciseaux de Mayo le diaphragme 
urogenital au niveau de la jonction vesico-uretrale. Une 
pression douce sur les ciseaux de Mayo, la pointe diri- 
gee en haut et en dehors, puis un mouvement vers le haut 
comme si l’on voulait epouser la face posterieure du pubis 
est suffisant. Les ciseaux sont alors retires en realisant des 
mouvements d’ouverture et de fermeture de fagon a elar- 
gir le trajet en ecartant la vessie vers l’arriere. 

La palpation sus-pubienne permet de reperer 1’index 
a travers la paroi abdominale et, au niveau du mont 
de Venus, 3 cm au-dessus de la branche ilio-pubienne, 
3 cm en dehors de la ligne mediane, on realise une 
courte incision cutanee de 2 cm environ, oblique en bas 
et en dedans. Le tissu graisseux a son niveau est dilacere 
aux ciseaux jusqu’au moment ou l’on arrive au contact 
de l’aponevrose des muscles grands droits. La meme 
manoeuvre est realisee du cote oppose (fig. 14.3a). 

Colpectomie anterieure 

Uabord du Retzius et les incisions cutanees abdominales 
etant pratiques, on realise la colpectomie anterieure. Puis, 
la pince de Kocher superieure et inferieure, et la pince de 
Martel intermediate sont replacees sur la tranche vagi- 
nale. Avec une petite valve anterieure, la vessie est ecartee 
du vagin et l’on faufile 1’ensemble paroi vaginale et fas¬ 
cia d’Halban avec deux fils non resorbables, Mersilene® 
1, places a la hauteur de la jonction cervico-uretrale. 
On veille a ce que ces fils ne soient pas transfixiants. 
L’aiguille des fils est coupee et ces fils seront gardes sur 
des pinces reperes. Deux autres fils non resorbables sont 
places sur la paroi vaginale controlaterale (fig. 143b). 

Passage des fils dans les incisions 
sus-pubiennes 

On debute par le cote droit : l’index gauche de l’ope- 
rateur est place a nouveau dans I’espace de Retzius 
et remonte jusqu’a la paroi musculo-aponevrotique. 
L’aiguille de Deschamps est placee dans la partie interne 
de 1’incision sus-pubienne et elle perfore 1’ensemble 
musculo-aponevrotique pour venir au contact de la 
pulpe de 1’index (fig. 14.3c). En restant au contact de ce 
guide, 1’aiguille de Deschamps chemine dans le Retzius 
pour apparaitre dans la plaie operatoire. On glisse dans 
le chas de 1’aiguille de Deschamps les deux fils corres- 
pondant au point qui sera en position interne et 1’aiguille 


chargee de ce fil est ressortie de 1’incision sus-pubienne. 
On renouvelle 1’operation pour saisir les deux chefs du 
2 e fil de colposuspension en s’assurant qu’il existe bien 
un pont musculo-aponevrotique de 15 a 20 mm entre 
les deux fils qui seront lies ulterieurement l’un a 1’autre 
(fig. 14.3 d). La meme manoeuvre est realisee du cote 
oppose. 

Ces quatre fils etant passes a travers la paroi mus¬ 
culo-aponevrotique, on poursuit 1’intervention en faisant 
la suture de la paroi vaginale anterieure puis les temps 
suivants de la cure du prolapsus. 

Serrage des points de colpopexie 

Le serrage des points de colpopexie est le dernier temps 
de 1’intervention. Une petite valve anterieure est placee 
au niveau du perinee posterieur, de fagon a pouvoir sur- 
veiller 1’ascension de la paroi vaginale anterieure lors de 
la traction sur les fils de colpopexie. Nous nous aidons 
egalement parfois de la mise en place d’une sonde uri- 
naire rigide dont nous observons l’horizontalisation lors 
du serrage des fils. Les deux chefs internes sont lies avec 
les deux chefs externes en descendant le nceud directe- 
ment au contact de la paroi musculo-aponevrotique et 
quatre noeuds sont realises, puis les fils sont sectionnes. 
La peau pubienne est fermee par deux points de fil non 
resorbable. 

Difficultes 

La principale difficulty de la colpopexie selon Stamey 
est representee par l’ouverture de I’espace de Retzius qui 
peut parfois etre difficile si, dans les antecedents de la 
patiente, on observe une perineoplastie anterieure ou un 
abord de Retzius pour le traitement d’une incontinence 
urinaire. Dans ces cas, il faut eviter de faire une dissec¬ 
tion trop pres de la vessie car on risque de la blesser et 
trop pres du vagin car on va blesser les plexus veineux 
l’irriguant, et 1’acces au Retzius se fera a travers le fais- 
ceau pubococcygien des muscles releveurs. Il est egale¬ 
ment important, au cours de cette colpopexie, d’aiguiller 
1’ensemble paroi vaginale et fascia d’Halban pour avoir 
un amarrage solide des points de colpopexie. Si la dissec¬ 
tion a ete faite dans le mauvais plan, entre vagin et fascia 
d’Halban, l’amarrage des points portant uniquement sur 
la muqueuse vaginale risque de ne pas etre suffisamment 
resistant. 

Res u Itats 

Les explorations urodynamiques permettent de constater, 
en cas de succes, une augmentation du taux de transmis¬ 
sion au tiers proximal de l’uretre. La pression uretrale 
n’est pas modifiee apres 1’intervention. Le taux de gue- 
risons objectives est de 83 % a 4 ans (Hilton 1991), mais 
le taux de satisfaction des malades est de 53 % seulement 
chez les femmes de moins de 65 ans et de 76 % chez 
celles qui ont plus de 65 ans. 
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Fig. 14.3. - Operation de Stamey. 

a. Ouverture de I'espace de Retzius aux ciseaux. 

b. Mise en place des points de colposuspension au niveau du vagin. 

c. Passage de I'aiguille de Deschamps dans le Retzius. L'index de I'operateur guide le passage 
de I'aiguille assez en dehors pour ne pas blesser la vessie qu'il refoule sur la ligne mediane. 

d. Passage des fils du cote droit. II doit exister un pont musculo-aponevrotique de 15 a 
20 mm entre les deux fils qui seront lies I'un a I'autre pour que la prise soit solide 

et ne coupe pas. 
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Operation fronde selon 
Goebell-Stokel-Michon 

Technique 

Ouverture du Retzius 

Les temps de cette intervention sont identiques a ceux de 
la colpopexie selon Stamey jusqu’a l’ouverture de l’es- 
pace de Retzius. 

Passage du drain guide 

Lorsque les deux espaces de Retzius ont ete largement 
ouverts comme decrit precedemment, on place un drain 
en caoutchouc de 15 a 20 cm de longueur, dont la partie 
mediane sera au contact de la jonction uretrovesicale et 
dont chacune des branches sera placee dans les espaces de 
Retzius droit et gauche (fig. 14 Aa). Ce drain guide etant 
en place, la perineoplastie anterieure est poursuivie, ainsi 
que les temps suivants de la cure du prolapsus. Celle-ci 
etant terminee, une ou deux meches vaginales sont mises 
en place ainsi qu’une sonde de Foley. La patiente est alors 
placee en decubitus dorsal et l’on realise une incision 
sus-pubienne transversale, legerement plus haute que 
Fincision de Pfannenstiel classique. La peau et sa graisse 
sont decollees sur la ligne mediane, sur une hauteur de 
15 cm environ, en partant du bord superieur du pubis 
(fig. 14.4b). 

Preparation de la bandelette 

La preparation de la bandelette est realisee apres avoir 
mis en tension l’un des bords internes du feuillet apone- 
vrotique des muscles droits avec 3 pinces de Kocher. On 
taille une bande aponevrotique de 12 cm de long et de 
2 cm de large dont 1’extremite inferieure comporte dans 
les bons cas le muscle pyramidal, et reste bien sur amar- 
ree au bord superieur du pubis (fig. 14.4c). L’extremite 
superieure de la bandelette est ensuite suturee par deux 
points de catgut a l’une des extremites du drain, du meme 
cote que le pedicule de la bandelette. 

Passage de la bandelette 

Par une traction sur Pautre extremite du drain, on fait che- 
miner la bandelette et le drain dans l’espace de Retzius, 
puis dans la region cervico-uretrale, enfin dans l’espace 
de Retzius controlateral, jusqu’au moment ou l’on arrive 
dans la cicatrice sus-pubienne (fig. 14.4c et f). Cette ban¬ 
delette est amarree sans traction par deux points de fil non 
resorbable aux ligaments de Cooper faciles a mettre en 
evidence par cette incision. Attention ! la bandelette doit 
etre simplement posee sous le col vesical sans tension. 
II ne s’agit pas d’une suspension de la region cervico- 
uretrale mais d’un soutenement dans la position que le 
simple Trendelenburg suffit a obtenir. 

Les muscles droits sont rapproches par deux points 
de fil resorbables, puis l’aponevrose est suturee par des 
points separes de Vicryl® sans qu’aucun drainage n’ait 


ete mis en place dans l’espace de Retzius. Enfin, la peau 
est fermee avec un surjet. 

Une sonde urinaire est laissee 6 jours. Avant la sortie 
de la malade, on verifie 1’absence de residu. 

Difficultes de Toperation fronde 

Les difficultes de 1’operation fronde sont: 

- un acces difficile a l’espace de Retzius ; 

- une taille difficile des bandelettes si la patiente a deja 
eu une laparotomie. II vaut mieux toujours utiliser des 
bandelettes horizontales et abandonner les bandelettes 
verticales sources d’eventrations ; 

- une bandelette trop courte empechant la fixation au 
ligament de Cooper. On peut alors la fixer a T extremite 
du releveur comme dans un Burch ; 

- une tension trop forte entrainant une dysurie 
postoperatoire ; 

- une malposition des bandelettes source de dysurie si 
posee trop bas, d’instability vesicale voire d’anurie si 
posee trop haut; 

- une infection du Retzius que l’on previendra par une 
preparation vaginale soigneuse et des flashes d’anti- 
biotiques en peroperatoire comme dans l’hysterecto- 
mie vaginale. 

Les resultats avoisinent les 80 % de bons resultats. 

Operation de Bologna ® 

II s’agit d’une colpopexie par deux bandelettes vaginales 
pediculisees. Elle realise une operation a effet de fronde 
sans en partager les inconvenients dysuriants. 

Principe 

Le principe consiste a individualiser deux bandelettes 
vaginales aux depens de la paroi anterieure du vagin et a 
les retourner dans le Retzius en les fixant a la paroi abdo- 
minale anterieure. 

Technique 

La patiente est installee en position de la taille mais en 
permettant un abord abdominal. 

Prelevement des bandelettes 

Apres avoir exerce une traction sur le col avec une pince 
de Museux, on fait une incision semi-circulaire ante¬ 
rieure du col uterin puis une incision verticale (fig. 14.5a) 
comme dans les incisions de Crossen. On s’arrete en 
haut au niveau de la strie vaginale transversale situee en 
regard du col vesical, puis on disseque les deux lambeaux 
vaginaux qui sont tendus par des pinces en T. La dissec¬ 
tion est poussee jusqu’aux pedicules uterins. On indivi¬ 
dualise alors avec les ciseaux de Mayo une bandelette 
vaginale droite puis gauche de 15 a 20 mm de large s’ar- 
retant en haut en regard de la strie vaginale du col vesical 
(fig. 14.5 b et c ). Les bandelettes doivent avoir 2 cm de 
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Fig. 14.4. - Operation 
de Goebell-Stokel-Michon. 

a. Passage du drain guide 
dans le Retzius. 

b. Trace de Tincision 
de Pfannenstiel et 
trace de la decoupe 
des bandelettes sur 
I'aponevrose des grands 
droits. 

c. Prelevement 
de la bandelette 
aponevrotique qui reste 
pediculisee a Tune 

de ses extremites. 

d. Abord du Retzius 
et decouverte 

de I'extremite du drain. 

e. Passage 

de la bandelette fixee 
au drain guide. 

f. Position de la bandelette 
dans Toperation 

de Goebell-Stokel. 

Vue sagittate. 
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large pour etre solides. Leur extremite est reperee par un 
fil (fig. 14.5c). 

Passage de bandelettes dans I'espace 
de Retzius 

On met en tension la paroi vaginale avec une pince en T et on 
exerce une traction sur la bandelette. Puis on perfore l’apo- 
nevrose pelvienne avec les ciseaux de Mayo qui doivent 
rester au contact du vagin pour eviter de blesser la vessie 




(fig. 14.6c). Les ciseaux se dirigent en haut et lateralement. 
L’aponevrose perforee, l’operateur introduit Pindex dans le 
Retzius et refoule la vessie en dedans (fig. 14.6 b). 

Une pince de Bengolea prenant en charge le fil repere 
de l’extremite de la bandelette est alors glissee dans le 
Retzius en se guidant sur la face palmaire de P index 
(fig. 14.6c). Les muscles grands droits et l’aponevrose 
sont perfores en force par l’extremite de la pince. Une 
contre-incision cutanee permet de recuperer les fils qui 
sont laisses en attente. 



Fig. 14.5. - Operation de Bologna 
(d'apres BarratJ., Pigne A. Le prolapsus 
genital et son traitement. Masson, Paris, 
1990). 

a. Trace de la decoupe des bandelettes. 
L'incision verticale s'arrete en haut 

au niveau de la strie vaginale transversale. 

b. Preparation de bandelettes vaginales 
de 2 cm de large. 

c. L'extremite des bandelettes vaginales 
est reperee par un fil. 
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Colporraphie anterieure 

Les autres temps du traitement du prolapsus se font apres 
le passage des bandelettes, qu’il s’agisse d’une hyste- 
rectomie vaginale ou d’un Manchester. On fait ensuite 



la colporraphie anterieure avec un fil resorbable. Le 
point anterieur de la colporraphie part de l’angle gauche, 
reprend le vagin sur la ligne mediane et se termine au 
niveau de Tangle droit, ce qui evite Tincongruence sous 
le col vesical (fig. 14.6 d). 




Fig. 14.6. - Operation de Bologna (d'apres Barrat J., Pigne A. Le prolapsus genital et son traitement. Masson, Paris, 1990). 

a. Preparation du tunnel pour le passage des fils. Les ciseaux doivent rester au contact du vagin lorsqu'ils perforent 
I'aponevrose pelvienne afin d'eviter tout risque de blessure de la vessie. 

b. Agrandissement du tunnel avec I'index. La vessie est ref ou lee en dedans. 

c. Une pince de Bengolea guidee par I'index permet de faire passer la bandelette dans le Retzius. 

d. Le fil fixe a I'extremite de la bandelette est recupere au niveau de deux courtes incisions sus-pubiennes. 
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Abord sus-pubien 

On change d’instruments et de gants lors de ce temps 
pour eviter les problemes de parois. Une incision cutanee 
reliant les deux orifices de sortie des fils (ou deux courtes 
incisions en regard) permet la dissection du tissu grais- 
seux sous-cutane jusqu’a l’aponevrose. Cette incision est 
faite au-dessus du mont de Venus. Les bandelettes sont 
alors fixees avec un Vicryl® 00 a l’aponevrose des droits. 
La tension doit etre suffisante pour maintenir le col vesi¬ 
cal dans Lenceinte abdominale et remettre en tension la 
paroi vaginale anterieure (fig. 14.7). Certains auteurs font 
(ou font faire par l’aide) une uretrocystoscopie pour veri¬ 
fier 1’occlusion du col vesical lors de la mise en tension 
des bandelettes. Un drainage vesical est maintenu pen¬ 
dant 2 jours. 

Incidents 

II peut y avoir inadequation entre la longueur des ban¬ 
delettes et Yepaisseur de la paroi. II faut alors ouvrir 
l’espace de Retzius par voie sus-pubienne et fixer chaque 
bandelette au ligament de Cooper homolateral. 

Une plaie de vessie peut etre faite lors du passage des 
pinces de Bengolea dans l’espace de Retzius. II faudra 
laisser la sonde urinaire ouverte pendant 6 jours pour 
que la vessie cicatrise. 

Les problemes d’infection parietale abdominale sont 
prevenus grace a V utilisation d’un materiel propre pour 
ce temps, une antibiotherapie peroperatoire et une inci¬ 
sion au-dessus de la graisse du mont de Venus. 

Resultats 

L’intervention de Bologna ameliore le taux de transmis¬ 
sion avec un gain de 25 a 42 % a un an. 

Le taux de guerison de V incontinence est de 85 a 95 %. 



Fig. 14.7. - Operation de Bologna (d'apres BarratJ., 
Pigne A. Le prolapsus genital et son traitement. 
Masson , Paris , 1990). Les deux bandelettes sont fixees 
a I'aponevrose des droits. 


Le taux de plaies vesicales est de 6 % et celui de 
retention de 17 % (Debodinance 1993). 

TVT ou tension-free vaginal tape ® 

Le TVT a ete initialement congu pour le traitement de 1’in¬ 
continence isolee ou jusque-la 1’ intervention de reference 
etait la colposuspension selon Burch (Petros 1990). II est 
rapidement apparu qu’il pouvait aussi etre utilise dans le 
traitement de V incontinence urinaire associe au prolapsus, 
comme le montre un registre autrichien ou, sur plus de 2 600 
TVT, 40 % ont ete associes a un autre geste chirurgical et 
notamment a une cure de prolapsus (Tamussino 2001). 

Le detail de la pose de la fronde sous-uretrale est 
decrit chapitre 18 et nous ne decrirons ici que les points 
particuliers de cette intervention lorsqu’on Tassocie a la 
cure d’un prolapsus. 

TVT immediat ou differe ? 

La mise en place immediate s’adresse avant tout aux 
patientes presentant une incontinence d’effort patente 
reconnue avant V intervention. Dans ce cas, lorsque la 
cure du prolapsus est terminee, on vide la vessie pour la 
remplir a nouveau avec 300 cm 3 d’eau et on demande a 
la patiente de tousser (si Tintervention est faite sous anes- 
thesie locoregionale) pour verifier la persistance de la 
fuite d’urine. Lorsqu’elle est evidente, on met en place le 
TVT. L’avantage d’une telle attitude est de ne pas avoir 
a reintervenir. L’inconvenient est de poser la bandelette 
et de regler sa tension en fonction d’une situation ana- 
tomique qui n’est pas strictement la meme que celle que 
l’on aura au terme de la cicatrisation. On risque done de 
s’exposer a une tension de la bandelette soit insuffisante 
soit excessive et alors source de dysurie, voire de reten¬ 
tion. Le taux de reintervention est de 2,5 %, identique a 
celui observe apres TVT isole (Tamussino 2001). 

Les arguments pour la pose differee reposent sur le 
fait qu’un certain nombre d’incontinences, notamment 
mixtes, sont gueries par la seule cure du prolapsus. Chez 
ces patientes, on prefere reevaluer la continence 2 a 
3 mois apres la cure du prolapsus et ne mettre en place 
la bandelette qu’en cas de persistance de la fuite. Cette 
strategic, qui peut necessiter une seconde intervention, 
a l’avantage de ne poser la bandelette que sur des tissus 
cicatrises ayant repris leur situation anatomique defini¬ 
tive et de pouvoir regler la tension de la bandelette avec 
plus de precision. 

Technique 

L’anesthesie locoregionale s’impose lorsque l’on envi¬ 
sage de mettre une bandelette TVT lors du traitement du 
prolapsus car la cooperation de la patiente est indispen¬ 
sable en fin d’intervention, d’une part pour verifier la per¬ 
sistance de la fuite, et d’autre part pour regler la tension 
de la bandelette lors des efforts de toux. 

La technique ne differe pas de celle de la pose isolee. 
L’incision sous-uretrale rejoint le plus souvent la partie 
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ventrale de la suture de la colpotomie anterieure sans 
que cela ne modifie la creation de l’espace uretro vaginal 
pour le passage des aiguilles. La transfixion vesicale et 
les saignements ne sont pas plus frequents (2 % envi¬ 
ron). L’ association aux grands decollements qu’impose 
la cure du prolapsus n’accroit pas le risque de surinfec- 
tion de la prothese et son rejet. 


Duree de ('intervention 


Elle est peu rallongee par la plicature sous-uretrale. En 
revanche, elle est prolongee de 15 a 20 minutes apres la col- 
popexie selon Stamey ou TVT et de 45 minutes apres reali¬ 
sation d’une fronde car il faut changer la patiente de position, 
preparer la fronde, la fixer et refermer la paroi abdominale. 

Les soins postoperatoires sont identiques a ceux rea¬ 
lises dans la chirurgie des prolapsus. La meche vagi- 
nale est enlevee le lendemain de V intervention ; seule 
la sonde urinaire est laissee plus longtemps, 48 heures 
apres une intervention selon Stamey, ou 4 jours apres 
une operation fronde. 


Complications 


Complications peroperatoires 

Les complications peroperatoires ont ete evoquees ci-des- 
sus. Elies sont representees par les plaies vesicales et les 
hemorragies lors de l’ouverture de l’espace de Retzius. 

Plaies vesicales 

Elies sont faciles a diagnostiquer lorsque l’on opere apres 
avoir sonde la patiente. La fuite d’urine dans le champ 
operatoire impose le reperage precis de la plaie et sa 
suture par des points separes de Vicryl® D2. 

Saignements 

Les saignements anormalement abondants proviennent 
habituellement de la blessure des veines du paravagin 
et leur hemostase doit etre effectuee par voie vaginale 
en mettant des points en X sur les zones d’ou semblent 
provenir ces saignements. Lorsque l’hemostase n’est pas 
totalement satisfaisante, la plupart du temps, elle est com- 
pletee par la mise en tension du vagin lors du serrage des 
fils de la colpopexie de Stamey. 

Transfixion de la vessie 

La transfixion de la vessie lors du passage des fils de 
colpopexie ou des bandelettes a ete rapportee a plusieurs 
reprises, mais ce type de complications est facilement 
evite si l’on passe l’aiguille de Deschamps dans l’espace 
de Retzius de haut en bas et sous le controle du doigt. Au 


moindre doute, une cystoscopie s’impose pour verifier 
que les bandelettes ou les fils ne sont pas transvesicaux. 
S’ils sont transvesicaux, il faut demonter les bandelettes 
ou retirer les fils et les repasser dans le bon plan sous 
controle cystoscopique. La sonde vesicale est laissee en 
place 8 jours pour permettre la cicatrisation de la breche. 

Complications postoperatoires 

Outre les complications possibles de la chirurgie des 
prolapsus, la realisation d’un geste urinaire peut etre a 
Lorigine d’un hematome de l’espace de Retzius et d’une 
difficulty de reprise spontanee des mictions. 

Hematome de I'espace de Retzius 

Un hematome de I’espace de Retzius peut se surinfec- 
ter. En cas de fievre postoperatoire, on doit le recher- 
cher. Il faut l’evacuer s’il est tres volumineux ou infecte. 
La desunion de quelques fils vaginaux est suffisante en 
effondrant au doigt les logettes de la collection. 

Difficulty de la reprise spontanee des mictions 

C’est la principale complication postoperatoire. 

L’ablation trop precoce de la sonde expose aux risques 
de retention urinaire et a la necessite de faire des sondages 
iteratifs, 1’ablation plus tardive reduit la necessite de ces 
sondages iteratifs mais augmente la morbidite infectieuse 
urinaire. Dans une etude ou 1’ablation de la sonde se fai- 
sait au l er jour ou au 4 e jour postoperatoire, les auteurs 
concluaient que le compromis le meilleur entre le risque 
d’infection urinaire et celui de la retention conduisait a 
proposer une duree de sondage de 48 heures. 

La recherche de ces retentions urinaires doit etre 
systematique apres 1’ablation de la sonde a demeure 
et apres la 2 e ou 3 e miction spontanee. Le residu post- 
mictionnel doit etre evalue. Dans 35 a 40 % des cas, 
il est superieur a 100 mL d’urine ; on pratique alors 
une dilatation uretrale jusqu’a la bougie n° 8 ; en cas 
d’echec persistant, nous laissons sortir la patiente avec 
une sonde a demeure. Au bout de 10 jours, elle revient 
dans le service, en hospitalisation de jour, pour ablation 
de la sonde avec controle du residu postmictionnel. Les 
retentions persistantes au-dela de ce delai sont excep- 
tionnelles. Dans ces cas, on peut discuter l’apprentissage 
de l’autosondage ou la mise en place d’un catheter sus- 
pubien. Jusqu’a present, nous n’avons jamais eu a faire 
de « demontage » du materiel de suspension cervico- 
uretrale. La duree du sondage et les controles de residu 
expliquent le taux eleve d’infections urinaires qui dans 
notre service s’eleve a 30 %. Celles-ci doivent etre sys- 
tematiquement recherchees apres ablation de la sonde a 
demeure. 

Complications tardives 

Dans 15 a 20 % des cas, 1’incontinence urinaire persiste 
ou est aggravee apres la chirurgie. Ce taux d’echec est 
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beaucoup plus eleve en cas d’operations de plicature 
sous-uretrale (30 %). Ces resultats ont par ailleurs ten¬ 
dance a se deteriorer avec le temps et c’est pour cela qu’il 
est necessaire de suivre regulierement ces patientes au- 
dela de la 5 e annee postoperatoire. 

Apres les operations de fronde, certaines patientes 
presentent une dysurie temoignant d’un montage trop 
« serre » de la bandelette et qui les oblige a adopter des 
attitudes particulieres au cours de la miction afin d’assu¬ 
rer une vidange vesicale complete. 

Apres les operations de Mouchel, la bandelette est 
frequemment expulsee. Cela se traduit par des leucor- 
rhees vaginales et un prurit. Le vagin est rouge et on 
voit pendre la bandelette sous l’uretre. En general, on 
peut la retirer sans difficultes et le resultat fonctionnel 
persiste malgre ce rejet. 

Voie transobturatrice (TOT ou TVT-O) 

Cette technique utilise une bandelette constitute de poly¬ 
propylene monofilament tricotee identique a celle du TVT. 

La patiente en position gynecologique ne doit pas 
avoir les cuisses trop flechies car cette position horizon- 
talise les trous obturateurs, ce qui peut rendre difficile le 
passage des guides. La technique detaillee est decrite au 
chapitre 18, p. 433. 

Que choisir entre le TVT ou le TOT ? 

Dans une meta-analyse (Lathe 2007), on compare l’effi- 
cacite et les complications du TVT et du TOT. En termes 
de guerison de Tincontinence, les resultats sont moins 
bons pour le TVT-O que pour le TVT (OR : 0,69) et les 
resultats semblables pour le TOT ou le TVT. Pour les 
complications, il existe une diminution du risque de bles- 
sure vesicale par voie obturatrice (OR : 12) par rapport a 
la voie retropubienne. Le taux d’erosion vaginale est en 
revanche plus eleve dans la voie obturatrice (OR : 2,37) 
que dans la voie retropubienne. Les difficultes pour vider 


la vessie et les urgences mictionnelles sont moins fre- 
quentes dans la voie obturatrice (OR : 0,51 et OR : 0,69) 
que dans la voie retropubienne. Les douleurs sont plus 
frequentes dans la voie obturatrice. 


Conclusion 


Les gestes urinaires a effectuer lors des interventions pour 

prolapsus associes a une fuite d’urine sont tres nombreux. 

Nous n’en avons decrit que quelques-uns. Pour le chirur- 

gien, le choix est difficile, car : 

- les resultats affiches par les differents auteurs sont sou- 
vent tres voisins ; 

- la selection des malades est variable ; 

- il y a peu d’etudes randomisees comportant une 
methode d’evaluation objective ; 

- le suivi est souvent court. 

Pour notre part, nous voudrions rappeler quelques ele¬ 
ments qui nous paraissent importants : 

- bien evaluer le type de fuite d’urine puisque la chirur- 
gie ne peut rien sur une vessie instable ou une insuf- 
fisance sphincterienne ; une reeducation prealable a 
P intervention est tres utile et pourra etre poursuivie 
ensuite ; 

- bien traiter chirurgicalement les differents elements 
du prolapsus est essentiel et n’utiliser que du materiel 
resorbable, les materiaux non resorbables etant sou¬ 
vent source d’infection et de rejet; 

- associer un geste urinaire suivant Timportance de la 
fuite et Page de la patiente : pour les femmes agees 
ay ant une faible activite physique, un geste par voie 
perineale suffit ; pour des femmes jeunes ay ant une 
activite physique importante, une voie mixte ou une 
bandelette TVT ou TOT est indispensable ; 

- choisir une intervention que Ton fait regulierement de 
fagon a en acquerir une bonne maitrise, en connaitre 
les « finesses » et pouvoir evaluer ses propres resultats. 
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CHAPITRE 


15 Traitement des malformations 
de I'appareil genital 

J. Lansac, E. Daraf, D. Raudrant 


Rappel embryologique 


La figure 15.1 dresse un rappel embryologique des 
malformations de I’appareil genital. Sur le plan chirur- 
gical, les malformations qui vont nous interesser ici 
sont: 

- les anomalies du vagin : cloisons ou diaphragme ; 

- l’agenesie bilaterale incomplete de 1’uterus ou syn¬ 
drome de Rokitansky-Kuster-Hauser (1/5 000 nais- 
sances environ) associant une aplasie du vagin et de 
1’uterus, les ovaires etant normaux et fonctionnels. Le 
but du chirurgien est ici de creer un neovagin ; 

- les agenesies unilaterales comportant d’un cote un 
hemi-uterus normal associe de Fautre cote a une age- 
nesie mullerienne plus ou moins complete : uterus 
pseudo-unicome. Le but de la chirurgie sera ici de faire 
l’exerese de 1’hemi-uterus non fonctionnel; 


- les uterus cloisonnes pour lesquels on proposera une 
hysteroplastie. 

Bilan preoperatoire 


II est essentiel au diagnostic precis de la malformation et 

a la prise de decision operatoire. II comprend : 

- une echographie pelvienne vaginale et renale ; 

- une IRM pelvienne ; 

- une urographie intraveineuse en cas de malformation 
urinaire associee, en particulier la duplicite ureterale ; 

- une coelioscopie en cas d’hematometrie ou de sterilite 
afin de rechercher une endometriose pelvienne ou des 
adherences peritubo-ovariennes. Elle ne sera pas syste- 
matique etant donne la precision apportee actuellement 
par Fechographie ou FIRM. 


1 re phase 

2 e phase 

3 e phase 

progression des canaux 

1 de Muller vers le sinus | 

• accollement des canaux • edification de I’uterus 
| • disparition de la cloison cervicale 1 

disparition de la cloison 

1 cervicale 1 





Fig. 15.1. - Rappel embryologique des malformations de I'appareil genital (d'apresJ. Lansac, P. Lecomte, 

H. Marret,Gynecologie pour le praticien, Masson, Paris, 2007, 7 e edition). 1, ovaires; 2, canal genital; 3, ligament 
inguinal; 4, canal de Wolff; 5, sinus urogenital; 6, bourgeon genital; 7, trompes; 8, uterus; 9, canal de Gartner; 
10, vagin; 11, hymen; 12, petites levres; 13, grandes levres. 
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La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 


La preparation est celle de toute coeliochirurgie ou 
chirurgie abdominale. 


Malformations du vagin 


Chirurgie des doisons et des diaphragmes 

Le traitement chirurgical des cloisons vaginales reclame pre¬ 
cision et minutie, tant il est vrai que les cicatrices vicieuses 
sont sources de dyspareunie et de gene fonctionnelle. 

Le materiel necessaire est presente dans l’encadre 15-1. 

Cloisons longitudinales 

Cloisons longitudinales 

avec deux hemivagins permeables 

C’est le cas le plus frequent. Le plus sou vent, elles n’en- 
trainent aucune gene fonctionnelle, les rapports se faisant 
dans le vagin le plus vaste. II est cependant souhaitable de 
supprimer la cloison en prevision d’un accouchement (a 
cause du risque de dechirure) ou chaque fois que la patiente 
se plaint de dyspareunie ou de saignement postcoi'tal. 

- Technique. Apres avoir expose le vagin a l’aide d’un 
speculum pose en travers ou de deux valves vaginales 
(et eventuellement les valves de Pozzi, selon l’anato- 
mie de la patiente), on place les pinces de Kocher sur 
la cloison, de fa^on a pouvoir passer les ciseaux entre 
les deux (fig. 15.2). La cloison est ensuite sectionnee 
entre les pinces de Kocher. II n’est pas necessaire de 
resequer la cloison car, une fois sectionnee, elle s’ef¬ 
face d’elle-meme. On suture alors la zone sectionnee 
a l’aide d’un surjet passe de Vicryl® D3. Selon la taille 
du vagin et de la cloison, on peut etre amene a repeter 
la manoeuvre une seconde fois, en ay ant prealablement 
place l’extremite superieure des deux surjets sur une 
pince repere, afin de presenter au mieux la partie la 
plus distale de la cloison. Les surjets sont poursuivis 
et finalement reunis l’un a 1’autre entre les deux mas¬ 
sifs cervicaux. Afin d’eviter les dyspareunies, on prend 
soin de bien sectionner la partie haute de la cloison 
situee a proximite du relief cervical (Channelles 2009). 

_ 

Materiel pour la chirurgie des cloisons 

Le materiel est tres simple. II comprend : 

- deux pinces de Kocher; 

- deux pinces de Kelly ; 

- deux valves vaginales ; 

- deux valves de Pozzi; 

- un porte-aiguille; 

-Vicryl® D3 serti; 

- une paire de ciseaux de Mayo et une paire de 
ciseaux a fil. 


- La patiente peut sortir le soir meme ou le lendemain. 
Aucun soin postoperatoire ne s’impose. Le vagin cica¬ 
trise tout seul. La femme est revue 3 semaines plus tard 
pour verifier que tout est bien cicatrise. Les rapports 
sont alors autorises. 

Cette intervention peut etre realisee en debut de tra¬ 
vail sous peridurale si la cloison est partielle et decou- 
verte en salle de naissance. 

Cloisons longitudinales avec un hemivagin 
borgne 

II faut savoir evoquer le diagnostic devant des douleurs pel- 
viennes paroxystiques unilaterales. A l’examen, on constate 
un bombement douloureux d’une paroi vaginale, que l’on 
deprime facilement avec une pince. Des pertes brunatres, 
parfois nauseabondes, peuvent sortir par le col visible si les 
deux hemi-uterus sont communicants. L’echographie per- 
met de visualiser 1’hemi-uterus et le vagin borgne rempli de 
liquide. II n’y a pas de rein du cote du vagin borgne et done 
aucune crainte de leser l’uretere de ce cote. 

Nous realisons systematiquement une coelioscopie 
afin de preciser avec certitude le type de malformation 
et de verifier 1’absence de lesions endometriosiques et/ 
ou infectieuses. 

Le traitement conservateur doit etre fait de premiere 
intention (resection de la cloison-drainage), reservant 
le traitement radical (hemi-colpo-hysterectomie) aux 
infections secondaires persistantes. 

- Le materiel est le meme que celui utilise precedemment. 

- Technique. Le temps vaginal comporte, apres une 
exposition correcte de la paroi vaginale, une incision 
de l’hematocolpos a sa partie saillante. Apres avoir 
evacue le sang brunatre accumule, on reseque la cloi¬ 
son le plus largement possible. On complete l’hemos- 
tase par un surjet de Vicryl® D3, sur les deux tranches. 
Si le vagin est bien ouvert, il n’y a pas lieu de drainer 
(fig. 15.3). 

- Une antihiotherapie peroperatoire est recommandee 
pour ce type d’intervention. 

Le traitement radical est 1’hemi-colpo-hysterectomie 
qui sera decrite avec les malformations uterines (voir p. 381). 

Cloisons transversales (diaphragmes) 
Imperforation hymeneale 

Le diagnostic est facile lorsque la jeune fille a l’age de 
la puberte et presente une amenorrhee primaire parfois 
accompagnee de crises douloureuses mensuelles. Les 
caracteres sexuels secondaires sont normaux, de type femi- 
nin adulte. La vulve est normalement developpee mais il 
n’y a pas d’orifice vaginal visible ou catheterisable avec 
une petite sonde urinaire a usage unique. Le toucher rectal 
permet de sentir en avant du rectum une masse mollasse 
qui est le vagin plein de sang. L’uterus est per£u, plus dur, 
au-dessus de cette masse. L’echographie permet d’identi¬ 
fier l’hematocolpos que surmonte un uterus normal ou pre- 
sentant une hematometrie. Les deux reins sont normaux. 
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Fig. 15.2. - Resection d'une doison longitudinale du vagin. 

a. Mise en place de deux pinces de Kocher sur la doison et trace de I'incision. 

b. Section de la doison au bistouri ou aux ciseaux. 

c. Pose de deux surjets de Vicryl® sur les deux tranches de section de la doison. 

d. Aspect a pres pose d'un sur jet sur les deux tranches de section de la doison. 


L’ouverture du vagin s’impose, puis une coelios- 
copie est realisee afin de rechercher une eventuelle 
endometriose associee qui doit etre traitee d’abord medi- 
calement, puis coelioscopiquement si elle est importante, 
mais seulement dans un second temps. 

- Technique. Le materiel est celui deja utilise pour les 
cloisons. La patiente sous anesthesie generale est mise 
en position gynecologique. 

Si l’hymen n’est pas tendu par l’hematocolpos, quatre 
fils reperes sont places sur la face interne des petites 
levres pour presenter l’hymen imperfore (fig. 15.4). On 
fait alors des incisions radiaires aux ciseaux. Le sang de 
regies brunatre s’ecoule alors du vagin. II est evacue soi- 
gneusement avec une pince longuette et des compresses 


a travers un petit speculum mis dans l’orifice. Si le col 
est ferme, il s’agit simplement d’un hematocolpos. Si le 
col est ouvert, il y a aussi une hematometrie qu’il faut 
evacuer. Il est alors prudent de mettre la patiente sous 
antibiotiques et de poser une perfusion de Syntocinon® 
(5 unites dans 500 mL de serum physiologique) pour 
favoriser la retraction uterine. On sectionne ensuite 
l’extremite des lambeaux. Il faut rester a 1 cm environ 
du vagin pour laisser un peu d’hymen. On peut aussi 
preferer une resection selon un trace losangique. On 
suture bord a bord les muqueuses par des points separes 
de fil resorbable. Lors de la section ou de la suture, on 
prend garde aux orifices des glandes de Bartholin situes 
a 5 et 7 heures dans le sillon nymphohymeneal. 
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Fig. 15.3. - Resection de cloison longitudinale du vagin dans le cas d'un vagin borgne. 

a. Ouverture du vagin borgne permettant la decouverte de la cavite et du col. 

b. Aspect apres resection de la cloison sur toute sa longueur et pose d'un surjet hemostatique. 

c. Coupe transversale montrant la resection de la cloison d'un vagin borgne droit. 




Fig. 15.4. - Imperforation hymeneale. 

a. Trace des incisions radiaires. L'hymen est mis en tension par quatre fils reperes. 

b. Resection partielle des lambeaux et suture au fil resorbable. 1, orifice des glandes 
de Bartholin. 
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La patiente peut sortir le lendemain et elle est revue 
apres les regies suivantes. On conseillera d’utiliser des 
tampons menstruels. 

Diaphragmes complets 

Ils peuvent sieger a tous les niveaux du vagin (fig. 15.5). 
Ils peuvent etre complets. Le tableau clinique est alors 
le meme que celui decrit pour les imperforations hyme- 
neales mais les crises douloureuses sont ici plus fre- 
quentes et plus intenses. Le diaphragme peut etre perfore 
et entrainer une dysmenorrhee ou une dyspareunie, le 
vagin etant per£u comme trop court. 

Les diaphragmes complets sous-cervicaux sont rares 
mais necessitent un traitement urgent en raison du risque 
rapide de retentissement d’amont a type d’hematosal- 
pinx, d’endometriose, voire d’infection, avec retentisse¬ 
ment sur la fertilite ulterieure. 

Enfin, seule V intervention permet de distinguer un 
diaphragme veritable et une aplasie vaginale moyenne. 
Les diaphragmes incomplets doivent aussi etre operes 
pour eviter les dechirures obstetricales. 

Nous associons presque toujours une coelioscopie a 
1’intervention pour faire un bilan precis de la malforma¬ 
tion et rechercher un retentissement sur le haut appareil : 
endometriose, sequelles infectieuses pouvant gener la 
fertilite ulterieure. 

- Materiel. L’installation et le materiel sont les memes 
que ceux des cloisons vaginales. 

- Technique de traitement des diaphragmes complets. On 
commence par une incision du diaphragme en son centre. 
Apres evacuation d’une quantite en general abondante 
de sang noiratre et visqueux, on place un drain de gros 
calibre qui assure la vidange complete du sang retention- 
nel et maintient la permeabilite vaginale. L’intervention 



Fig. 15.5. - Diaphragmes transversaux du vagin. 
Topographie des differents sites de diaphragmes 
transversaux. 


est effectuee sous controle ccelioscopique, indispensable 
pour surveiller la vidange de l’hematocolpos et de l’he- 
matometrie, realiser un bilan precis du pelvis, et pratiquer 
un lavage au serum chaud. Un traitement coelioscopique 
« a chaud » d’eventuelles lesions endometriosiques est a 
notre avis contre-indique. En pareil cas, on privilegie le 
traitement medical postoperatoire. 

Cette intervention se fait sous perfusion d’ocytociques 
et antibiotherapie en intraveineux. Le second temps sera 
pratique 4 a 6 semaines plus tard. Le diaphragme est 
l’objet d’une correction plastique dont les modalites 
techniques sont identiques a celles adoptees pour les 
diaphragmes incomplets que nous allons decrire. 

Diaphragmes incomplets 

- Traitement des diaphragmes incomplets. De nombreux 
diaphragmes incomplets, annulaires ou falciformes, ne 
necessitent aucun traitement en dehors de tout contexte 
obstetrical, dans la mesure ou ils n’entrainent pas de 
symptomatologie fonctionnelle. II faut neanmoins 
savoir que le traumatisme lie au passage du mobile 
foetal dans la filiere genitale aboutit souvent a un eclate- 
ment du diaphragme, entrainant un retrecissement plus 
serre parce que cicatriciel. II semble done preferable de 
proposer un traitement prophylactique pour prevenir 
l’influence nefaste d’un accouchement par les voies 
naturelles, mais une obligation de resultats s’impose 
alors a 1’operation prophylactique (Estrade 2009). 

En regie generale, le traitement est d’autant plus facile 
que le diaphragme est bas situe et que son orifice est large 
(plus le diaphragme est haut, plus sa base d’insertion est 
epaisse). 

- Technique 

- Le procede des crevees selonR. Musset est un procede 
tres simple. Des incisions radiaires, pratiquees tous les 
30° environ sur toute la circonference du diaphragme 
(fig. 15.6), rendent au vagin sa largeur normale. Un 
mandrin mousse identique a celui utilise pour les apla- 
sies du vagin (voir p. 371) est mis en place pour guider la 
cicatrisation. Une sonde a demeure est indispensable 
tant que le port du mandrin est permanent. Le man¬ 
drin est change au bout de 4 ou 5 jours, puis introduit 
tous les soirs au coucher, pendant un mois, enduit de 
pommade corticoi'de. Cette methode risque d’entrai¬ 
ner Lapparition d’une stenose malgre les soins. 

- Plasties. Nous preferons le procede des Z en serie 
selon la technique de Garcia (1967), a la plastie en V 
de Granjon (1947) (qui presente un risque non negli- 
geable de cicatrice retractile), ou a la plastie en Z de 
Musset (1956) ou le risque de lachage de sutures et 
de necrose n’est pas negligeable. 

Dans un premier temps, le diaphragme est dedou¬ 
ble par une incision circulaire tracee sur son bord 
libre. On peut faciliter 1’operation en introduisant une 
sonde a ballonnet dans 1’orifice afin de bien le presen¬ 
ter (fig. 15.7). Les faces superieure et inferieure du 
diaphragme sont ensuite separees en poursuivant la dis¬ 
section jusqu’au vagin, dans le plan median de la cloi- 
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Fig. 15.6. - Traitement des diaphragmes transversaux 
incomplets du vagin. Technique des crevees de R. Musset 

a. Diaphragme intact 

b. Trace des crevees espacees de 30° environ. 

c. Aspect du vagin apres incision des crevees et dilatation 
du diaphragme. 



Fig. 15.7. - Traitement des diaphragmes transversaux 
incomplets du vagin. Technique des plasties en Z 
de Garcia. Trace de Tincision sur le bord interne 
du diaphragme. Une sonde de Foley introduite 
dans Torifice presente le diaphragme a I'operateur. 


son (fig. 15.8). L’hemi-diaphragme inferieur est ensuite 
sectionne en quatre lambeaux triangulaires a sommet 
interne, chacun d’entre eux etant repere par des fils. 
On precede de la meme fa^on sur Fhemi-diaphragme 
superieur mais les incisions radiaires sont decalees de 
45° (fig. 15.9). Les huit lambeaux ainsi constitues sont 
entrecroises sur la zone denudee et sutures entre eux 
par des points separes de Vicryl® 3/0 (D2) (le sommet 
de l’un etant suture entre les bases de deux triangles 
sus-jacents) (fig. 15.10). 

L’intervention doit etre realisee de fagon minutieuse, 
et dure de 75 a 90 minutes. Nous conseillons de placer 
un mandrin souple pendant 48 heures avec une sonde 
ve sic ale a demeure. 

Aplasie congenitale du vagin 

Le syndrome de Rokitansky-Kuster-Hauser comporte 
une agenesie du vagin associee a une agenesie uterine. 
Sa frequence est de 1/4 000 a 1/10 000 femmes (ACOG 
2006) Differentes methodes ont ete decrites pour recons- 
tituer un vagin. Nous decrirons celle du clivage a double 
equipe decrite par Y. Rochet (1989) et dont nous avons 
L experience. 

Quand operer ? 

Nous ne reviendrons par sur les circonstances du diagnos¬ 
tic de cette amenorrhee primaire le plus souvent indolore 
associee a des caracteres sexuels normaux. L’examen Cli¬ 
nique et l’echographie confirment facilement l’absence 
d’uterus et F existence d’ovaires normaux associes ou non 
a une anomalie renale : agenesie d’un rein, rein pelvien 
ou uretere bifide. Dans 2 a 7 % des cas, l’echographie 
peut montrer V existence d’un endometre fonctionnel dans 
une des comes expliquant des douleurs cycliques dont se 
plaint la jeune femme (ACOG 2006). 

La date de F intervention depend de la maturite de la 
jeune fille et surtout du desir de rapports sexuels. Nous 
avons 1’habitude de voir la jeune fille avec ses parents 
lorsque le diagnostic est pose. Nous donnons les explica¬ 
tions anatomiques necessaires avec des schemas a l’appui. 
Nous expliquons la technique operatoire, la necessite des 
dilatations, puis des rapports sexuels ; enfin, nous infor- 
mons sur le fait qu’il ne sera pas possible d’avoir des 
enfants, sauf recours aux meres porteuses, ce qui n’est pas 
autorise en France. II faut a notre avis bien insister sur le 
fait qu’il n’y pas de doute sur l’identite feminine de la 
jeune femme et que, grace a 1’intervention, elle aura une 
vie sexuelle normale « comme toutes les autres femmes ». 

Nous indiquons ensuite qu’il n’y aucune urgence et 
qu’il faut laisser la jeune fille decider de la date de cette 
intervention. En effet, il ne faut pas operer trop tot, car 
elle risque de ne pas etre motivee pour faire les soins 
postoperatoires, et le resultat peut etre mediocre si une 
vie sexuelle normale ne s’instaure pas rapidement. 

Parfois, la vie sexuelle a deja commence ou un gyne- 
cologue a deja conseille des dilatations avec des bougies 
adaptees 1 ; tout depend alors du resultat obtenu. Une 
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Fig. 15.8. - Traitement des diaphragmes transversaux incomplets du vagin. 
Technique des plasties en Z de Garcia. Clivage du diaphragme en deux. 

a. Vue operatoire en coupe. 

b. Schema en coupe montrant le clivage du diaphragme en deux. 



Fig. 15.9. - Traitement des diaphragmes transversaux 
incomplets du vagin. Technique des plasties en Z 
de Garcia. Trace des incisions sur le diaphragme 
dedouble : en trait plein les incisions faites sur la face 
inferieure du diaphragme et en trait pointille les incisions 
faites sur la face superieure. 

a. Vue operatoire. 

b. Schema des traces. 



Fig. 15.10. - Traitement des diaphragmes transversaux 
incomplets du vagin. Technique des plasties en Z 
de Garcia. Les huit lambeaux sont entrecroises sur la zone 
denudee et sutures entre eux. 

a. Vue operatoire. 

b. Schema de la suture des huit lambeaux. 
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colpometrie avec une bougie de calibre 28 a 30 permet 
de se faire une idee precise du resultat obtenu. Si la 
cupule vaginale ou le neovagin cree par les dilatations 
mesure plus de 6 cm, nous n’operons pas et conseillons 
de poursuivre les rapports ou la vie sexuelle. 


Clivage par une double voie 

Cette intervention, qui se faisait en combinant la voie 
vaginale et la laparotomie, s’effectue actuellement par 
voie vaginale guidee par coelioscopie. 


Materiel 

II faut prevoir le materiel de coelioscopie habituel et une 
boite dite de petit perinee comme celle utilisee pour les 
ligatures par voie vaginale ou les conisations (voir p. 97). 

II faut en outre prevoir une boite de bougies de dila¬ 
tation 1 2 en acrylique de taille croissante jusqu’a 36 mm 
de diametre pour dilater le canal que l’on va creer entre 
vessie et rectum. Enfin, on a besoin de prothese en 
Silastic® de tailles variables qui seront placees dans le 
canal qui aura ete cree. On peut utiliser des protheses 
du commerce 3 mais elles sont cheres et fragiles. Nous 
preferons en confectionner nous-memes avec de la 
Lyomousse® (trois plaques de 20 x 15) roulee revetue 
d’un Penilex® de 35 mm de diametre. De taille variable 
(9 a 15 cm de long et 4 a 5 cm de diametre), elles sont 
sterilisees a V autoclave et foumies a la malade. 


Technique 

- Installation de la patiente. La patiente sera mise en 
position de chirurgie a double voie, les jambes demi- 
flechies et degageant bien le perinee. Une sonde de 
Foley est mise en place. 

- Mise en place de la coelioscopie. II s’agit d’une coelios¬ 
copie exploratrice qui ne presente aucune particularity 
technique. Elle permet de confirmer l’aplasie uterine. 
On voit bien les deux ovaires qui sont normaux et les 
trompes qui s’abouchent sur deux comes uterines rudi- 
mentaires maintenues en anteversion par deux liga¬ 
ments ronds. Entre les deux cornes, un repli peritoneal 
separe la vessie du cul-de-sac de Douglas (fig. 15.11). 
Si on a identifie en echographie une come contenant un 
endometre actif (ce qui explique les douleurs cycliques 
dont se plaint la jeune femme), il peut etre necessaire 
d’enlever cette come uterine (voir la technique p. 380). 
Le reste de la cavite abdominale est normal. Un aide 
maintient la camera de faqon a ce que l’operateur qui 
passe au temps perineal avec un ou deux autres aides 
puisse voir sur l’ecran le trajet de son clivage. 


- Civage inter-vesico-rectal coelioguidee. Deux pinces 
d’Allis sont placees sur les petites levres de faqon a 
degager V infundibulum et a bien voir la cupule vaginale 
situee juste en arriere de l’hymen. L’operateur incise 
horizontalement la muqueuse vaginale (fig. 15.12a) a 
1’union des deux tiers superieurs et du tiers inferieur de 
la distance qui separe l’uretre de la fourchette. L’uretre 
est en general assez bas situe et il vaut mieux inciser 
pres de la fourchette pour ne pas blesser la vessie. Le cli¬ 
vage inter-vesico-rectal est alors conduit aux ciseaux de 
Mayo. Il peut etre facile et 1’ensemble du tissu adipeux 
se laisse dilacerer sans difficulty. Souvent, on tombe sur 
un raphe median situe dans un plan sagittal, s’etendant 
de la vessie au rectum et de 1’infundibulum au cul-de- 



Fig. 15.11. -Aplasie congenitale du vagin. Syndrome 
de Rokitansky-Kuster-Hauser. 

a. Coupe sagittate. 

b. Vue operatoire. 1, peritoine; 2, come uterine; 3, 
lame fibreuse; 4, cul-de-sac de Douglas 


1. Methode de Franck (bougie Amielle Care Comfort, Owen Mumford, BP 444, 27204 Vernon Cedex, France). 

2. Les bougies en acrylique sont fabriquees par la societe Lepine a Lyon. On peut utiliser aussi les bougies de Hegar metalliques n° 27 
a 30. 

3. AHS France, 14, rue Paul-Painleve, 95310 Saint-Ouen-l’Aumone, sous le nom de mandrins vaginaux de Heyer-Schulte. Prix voisins 
de 535 euros piece. 










Traitement des malformations de I'appareil genital 


371 


sac de Douglas. Cette lame est resistante et l’on disseque 
alors dans les deux espaces paramedians (fig. 15.12 b) 
afin de ne pas risquer de blesser le rectum. Ce temps 
de dissection est complete au doigt (fig. 15.12c). Deux 
valves vaginales etroites sont introduces dans l’espace 
de fa£on a refouler la vessie et le rectum respective- 
ment en avant et en arriere. Le septum paramedian est 
sectionne (fig. 15.12c?) en prenant soin de couper plus 
pres du rectum que de la vessie et le clivage inter- 


vesico-rectal est complete au doigt le plus loin possible 
(fig. 15.12c). L’operateur peut se guider en observant sur 
l’ecran de ccelioscopie le cheminement de ses doigts. Le 
conduit ainsi cree est ensuite agrandi par dilatation avec 
des bougies en acrylique de taille croissante jusqu’au 
diametre n° 36. L’extremite de la bougie apparait alors 
sous le peritoine au niveau du repli peritoneal qui existe 
entre les deux comes uterines mdimentaires dans le plan 
de clivage cree par voie abdominale (fig. 15.12/et g). 



Fig. 15.12. -Aplasie congenitale du vagin. Syndrome de Rokitansky-Kuster-Hauser. Temps perineal (vue operatoire). 

a. Incision au fond de la cupule infundibulaire. 

b. Clivage aux ciseaux de I'espace prerectal. 1, vessie; 2, rectum; 3, septum median. 

c. Dissection au doigt des deux espaces paramedian. 1, vessie; 2, rectum. 

d. Section du septum median. La vessie est refoulee en avant et le rectum vers I'arriere grace aux deux valves. 

e. Clivage au doigt de I'espace inter-vesico-rectal. 

f. Aspect de la bougie Acrylic®. 

g. Mise en place des bougies dans I'espace vesicorectal et apparition de la bougie sous le peritoine. 



































372 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 


On fait une hemostase soigneuse des petits vaisseaux 
qui peuvent suinter dans le canal puis on choisit une 
prothese que l’on introduit dans le conduit cree qui va 
s’epithelialiser en partant de la cupule vaginale. Elle 
sera choisie de telle sorte qu’elle affleure en haut le peri- 
toine et s’appuie en bas sur les releveurs. Elle ne sera pas 
trop longue car si elle depasse le perinee, elle peut glis- 
ser et sortir completement dans les jours postoperatoires. 
Elle ne sera pas trop courte pour bien remplir le conduit 
que l’on a cree et qui n’a que trop tendance a se com- 
bler. Avant sa mise en place, la prothese sera largement 
enduite de pommade hydrocortisone puis elle est fixee a 
la vulve par un point ou deux de Vicryl® pour eviter de 
tomber lorsque la patiente se leve (fig. 15.13 et 15.14). 

Variantes 

- Voie perineale pure. Cette intervention peut etre 
conduite par voie perineale pure. II faut etre particulie- 
rement prudent dans le temps de clivage inter-vesico¬ 
rectal pour eviter de blesser l’un ou 1’autre de ces 
organes et assez hardi pour aller suffisamment profon- 
dement pour pouvoir introduire une prothese longue de 
12 ou 15 cm si l’on veut un bon resultat. 

- L’ operation de Kazancigil ou hystero-vestibulostomie en 
cas d’aplasie vaginale avec uterus fonctionnel. En fait, il 
s’agit d’une aplasie du col uterin associee a une aplasie 
plus ou moins complete du vagin (Kazancigil 1956). 



Fig. 15.13. - Choix d'une prothese. 



Fig. 15.14. - Mise en place de la prothese. 
Coupe sagittate. 


L’intervention consiste, apres creation d’un espace 
inter-vesico-rectal, a attirer l’uterus a travers le canal et 
a le suturer a la muqueuse vestibulaire ou vaginale s’il y 
a une cupule vaginale. 

On commence par le temps perineal qui est identique 
a ce que l’on vient de decrire pour 1’aplasie complete 
(fig. 15.15a). Au fond du canal, on degage le moignon 
uterin que l’on saisit avec une petite pince de Museux 
(fig. 15.15b). On sectionne le moignon uterin pour retrou- 
ver la lumiere. II s’ecoule du sang plus ou moins epais que 
Eon aspire. On le dilate jusqu’a la bougie n° 8. L’uterus 
est abaisse et suture a la muqueuse vestibulaire ou vagi¬ 
nale s’il existe une cupule vaginale un peu profonde avec 
du Vicryl® serti n° 3 (fig. 15.15c et d). On laissera dans 
le canal cervical un drain de 8 mm de diametre qui sera 
enleve au bout de 3 jours s’il n’est pas tombe tout seul. 

Si on ne parvient pas a retrouver le moignon cervical 
ou sa lumiere, on peut avoir recours a une echographie 
ou encore a une pince introduite par le fond uterin, mais 
cela suppose une coelioscopie dont on peut la plupart 
du temps se passer en utilisant l’echoguidage, sauf s’il 
existe une endometriose liee au reflux tubaire que l’on 
veut traiter en meme temps. 

Par coelioscopie, on va inciser le fond uterin avec une 
monopolaire, aspirer l’hematometrie et introduire une 
sonde de Dalsace que l’on va pousser jusque sur le col 
(fig. 15.16). Lors de ce temps laparoscopique, on peut aussi 
coaguler et sectionner les ligaments ronds pour permettre a 
1’uterus de descendre plus facilement (Fedele 2008). 

Les rapports se font seulement dans le vestibule mais 
le neovagin va s’agrandir avec les rapports, permettant 
une vie sexuelle acceptable et parfois des grossesses. 
Dans notre experience, le probleme majeur est le main- 
tien de la permeabilite du moignon de col car il se ste- 
nose souvent et il se reproduit une retention menstruelle, 
avec parfois pyometrie si la patiente ne consulte pas a 
temps. Des dilatations regulieres aux bougies de Dalsace 
sont souvent necessaires. Il faut prevenir la patiente 
qu’elle doit consulter en cas de dysmenorrhee, de dimi¬ 
nution de volume des regies ou d’amenorrhee. 

Soins postoperatoires 

- La sonde urinaire est gardee jusqu’au changement de 
prothese. 

- Une antibioprophylaxie per- et postoperatoire est 
prescrite. 

- La patiente est levee le soir meme. Nous ne preconisons 
pas d’heparinotherapie systematique chez ces patientes 
jeunes sans facteur de risque thrombo-embolique. 

- Au 6 e -8 e jour, on procede a un changement de prothese 
sous anesthesie generate. Un granulome s’est forme 
dans le neocanal vaginal; celui-ci est nettoye au serum 
betadine puis une nouvelle prothese de meme taille est 
mise en place. 

- Dans les jours qui suivent, on apprend a la patiente a 
enlever sa prothese, a faire des dilatations avec les bou¬ 
gies en acrylique, et a remettre sans aide la prothese. On 
retire la sonde urinaire et la patiente est autorisee a sortir 
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Fig. 15.15. - Operation de Kazancigil. 

a. Incision de la cupule infundibulaire. 

b. Trace de Tincision de la cupule vaginale recouvrant le col. 

c. Ouverture de la cupule vaginale pour degager le moignon cervical. 

d. Decouverte et abaissement du moignon cervical. 

e. Le moignon de col est abaisse et suture a la muqueuse vestibulaire 
ou vaginale. 






Fig. 15.16. - Coelio-assistance. Introduction d'une sonde 
par une incision du fond de Tuterus pour reperer 
le moignon cervical. 


avec pour consigne de faire des dilatations tous les soirs 
et de mettre la prothese pour la nuit. Les bougies et les 
protheses sont simplement lavees a l’eau et au savon ; a 
chaque seance, elles seront enduites de pommade hydro¬ 
cortisone afin de favoriser la cicatrisation. La patiente 
est revue tous les 8 jours pour s’assurer qu’elle fait 
bien ses dilatations. Le chirurgien lui fera faire ce soin 
devant lui et verifiera qu’elle enfonce suffisamment les 
bougies pour eviter le comblement du fond du neova- 
gin. En effet, souvent, la patiente fait mal ses dilatations 
de peur de « dechirer » ou parce que c’est sensible ou 
encore parce qu’un petit saignement se produit. II faut 
bien lui montrer jusqu’ou il faut aller, indiquer que le 
saignement n’a aucune gravite et qu’il est tres important 
d’aller jusqu’au fond et de « forcer un peu » pour obtenir 
un bon resultat. Au bout de 2 ou 3 semaines, on peut 
espacer les consultations tous les 15 jours. On observe 
alors, avec un speculum de taille moyenne, que le neo- 
vagin s’epidermise a partir de la muqueuse vaginale de 
1’ infundibulum. 

Au bout de 3 mois, le neovagin est en general epi- 
dermise sur 6 a 8 cm et il reste un granulome au fond. 
On peut alors autoriser les rapports en prevenant les 
partenaires qu’un petit saignement peut se produire mais 
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qu’il est sans gravite. Le port de la prothese est conseille 
la nuit et les dilatations sont faites tous les soirs s’il n’y 
pas eu de rapports jusqu’a l’epidermisation complete qui 
peut mettre 6 mois pour se realiser. Le vagin observe au 
speculum parait alors tout a fait normal. II restera per¬ 
meable meme s’il n’y pas de rapports pendant plusieurs 
semaines. On considere que le resultat est bon si la col- 
pometrie montre un vagin superieur a 8 cm. 

La vie sexuelle sera parfaitement normale et l’or- 
gasme d’abord clitoridien deviendra vaginal apres 1’arret 
des dilatations instrumentales. Nous avons observe que, 
sou vent, les femmes changent de partenaire et se trou- 
vent parfaitement confortees dans leur normalite et leur 
feminite quand un nouveau partenaire, qui ignore tout de 
leur malformation, « ne se rend compte de rien ». 

Parfois, les soins postoperatoires sont mal faits, ou 
assez peu prolonges, ou encore la patiente n’a plus de 
rapports, le partenaire l’ayant abandonne. Le vagin se 
comble par le fond et on obtient une colpometrie de 5 ou 
6 cm seulement. II ne faut pas se presser de la reprendre. 
II faut attendre la reprise des rapports avec un nouveau 
partenaire et expliquer que le vagin peut s’approfondir 
« a l’usage ». Apres 3 a 6 mois de vie sexuelle reguliere, 
le vagin reprend en general une longueur tres satisfai- 
sante et il est inutile de reoperer. Les resultats a long 
terme sont bons. Y. Rochet (1989) a publie son expe¬ 
rience de 134 cas operes par cette technique avec 98 % 
de bons resultats au-dela d’un an. La plus importante 
complication est la stenose distale pendant la premiere 
annee due a une pratique insuffisante des dilatations 
(8 cas sur 65 = 11 %). Ces cas furent traites avec succes 
par des dilatations sous anesthesie generale. Notre expe¬ 
rience sur 35 cas est identique. 



Fig. 15.17. - Vascularisation de I'anse sigmoide. 1, artere 
sigmoidienne superieure; 2, artere recta le superieure; 

3, artere sigmoidienne moyenne; 4, artere sigmoidienne 
inferieure. 


Transposition sigmoidienne 

La transposition du sigmoide pour traiter l’aplasie vagi- 
nale a ete introduite par Baldwin en 1904. Cette inter¬ 
vention est a realiser uniquement chez les patientes 
presentant une cupule vaginale tres courte et apres echec 
des tentatives de dilatations par voie vaginale par des 
bougies adaptees 4 . Elle peut se faire par laparotomie ou 
par coelioscopie apres une bonne preparation intestinale 
par polyethylene glycol et lavements demarres 36 heures 
avant la chirurgie. Une antibiotherapie peroperatoire est 
necessaire et sera poursuivie 3 a 4 jours apres la chirurgie. 

Technique par laparotomie (D. Raudrant) 
Materiel 

Outre une boite de laparotomie, on peut prevoir des pinces 
a suture automatiques PCEEA [ Premium Plus Circular 
End to End Anastomosis 28 ou 31 mm de Coviden ou 
Endopath ILS ESC 29 d’Ethicon, GIA (Gastro-Intestinal 
Anastomosis autosuture) 60 mm] qui fond gagner du 
temps et donnent moins de fistules. 

Technique ® 

Apres avoir realise une incision de type Pfannenstiel, 
on realise un bilan de l’anomalie genitale mais aussi de 
l’anatomie des reins, en particular s’il existe un rein pel- 
vien qui, surtout a gauche, peut compliquer 1’interven¬ 
tion. On retrouve souvent les ovaires hauts situes avec un 
pedicule infundibulopelvien court. On etudie la longueur 
de I’anse sigmoide, sa mobilite et sa vascularisation par 
transparence du mesosigmoi'de (fig. 15.17 et 15.18). La 



Fig. 15.18. - Isolement d'un segment sigmoidien de 15 cm 
vascularise par I'artere sigmoide inferieure (Leguevaque 
2008). 


4. Bougie Amielle Care Comfort, Owen Mumford, BP 444, 27204 Vernon Cedex, France. 
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section de la racine secondaire du mesosigmoi'de permet 
souvent d’augmenter la mobilisation du sigmoi'de. 

II est preferable d’enlever les comes uterines sans 
perturber la vascularisation ovarienne. Les deux comes 
sont reliees entre elles par un raphe median qui corres¬ 
pond a la lame vestigiale. Cette lame vestigiale doit etre 
enlevee dans sa partie haute, ce qui permettra d’augmen¬ 
ter l’espace libre entre face posterieure de la vessie et 
face anterieure du rectum, de fa£on a glisser facilement 
sans stenose le greffon colique (fig. 15.19). 

- La dissection est d’abord menee entre la lame vesti¬ 
giale et la base vesicale. On retrouve presque toujours 
de chaque cote une artere uterine rudimentaire dont 
il faut faire l’hemostase. L’utilisation des nouvelles 
energies (pince Ligasure®) facilite V intervention et 
raccourcit le temps operatoire. II faut se mefier, lors 
de cette dissection, des deux ureteres dans leur trajet 
preligamentaire. En effet, V absence d’uterus tend a les 
faire se rapprocher de la ligne mediane. 

La dissection est ensuite menee entre la lame vesti¬ 
giale et la face anterieure du rectum au contact de la 
face anterieure du rectum. On arrive assez rapidement 
au niveau de la cupule vaginale qui est exposee par un 
aide sur une bougie de Hegar 28 ou 30. 

II faut exposer au maximum la cupule vaginale, ce 
qui reduira d’autant le temps vaginal de V intervention. 

- Le greffon colique est ensuite prepare. 

Ce qu’il faut comprendre : il est impossible d’abais- 
ser le greffon colique sans le retourner jusqu’a la cupule 
vaginale. En effet, le mesosigmoi'de toujours trop court 
rend difficile, voire impossible, 1’anastomose du greffon 
a la cupule vaginale. 

De ce fait, le greffon va etre pediculise sur 1’artere sig- 
moi'dienne inferieure. Les arteres sigmoi'diennes moyenne 



Fig. 15.19. - Clivage inter-vesico-rectal apres ablation 
des cornes uterines rudimentaires. 


et superieure seront sectionnees et 1’arcade vasculaire du 
greffon soigneusement respectee. Il sera ainsi possible 
de faire une rotation de 180° degre du greffon, 1’artere 
sigmoi'dienne inferieure se retrouvant a la partie haute du 
greffon, l’extremite superieure du greffon retoumee de 
180° sera anastomosee au niveau de la cupule. 

Le reperage de la vascularisation par transillumina¬ 
tion est indispensable ; elle est en generate facile chez 
ces patientes jeunes qui sont operees au moment de la 
demande de rapports sexuels. 

L’extremite superieure du greffon est sectionnee par 
une pince a suture automatique GIA 60 mm et l’extre- 
mite inferieure du greffon par un deuxieme chargeur de 
GIA 60 mm. La longueur du greffon ne doit pas exceder 
20 cm. 

L’anastomose digestive est realisee par une pince PCEEA 
de Covidien ou une Endopath ILS ECS 29 d’Ethicon. 

Une bourse est confectionnee sur le segment d’amont soit 
a la main, soit a l’aide d’une pince automatique Purstring™ 
pour accueillir l’enclume de la pince automatique. 

L’anastomose est realisee en terminoterminale, si pos¬ 
sible transuturaire, a l’aide de la pince automatique. 

L’etancheite du montage est verifiee par un test au bleu 
sous pression ou un test a Pair dans le pelvis rempli d’eau. 
- Temps vaginal. La patiente est en position decubitus 
dorsal, jambes semi-flechies. L’asepsie a ete faite au 
niveau de la cupule vaginale. Une incision en « U » 
est realisee au niveau de la cupule vaginale de fa^on a 
menager au maximum du tissu sous l’uretre. 

Si la dissection a bien ete menee jusqu’a la cupule 
vaginale, l’espace de dissection est retrouve des 1’inci¬ 
sion de la cupule vaginale. 

Un aide abaisse le greffon retoume de 180° jusqu’a 
la cupule (fig. 15.20 et 15.21). Le greffon a ete ferme 



Fig. 15.20. - Abaissement du greffon sigmoidien (ferme 
a ses deux extremites avec la pince GIA) dans le plan 
de clivage rectosigmoidien apres rotation de 180° 
autour de I'artere sigmoidienne inferieure. 
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Fig. 15.21. - Passage du greffon dans le plan de clivage 
inter-vesico-rectal vue en coupe. 

aux deux extremites a l’aide des chargeurs GIA, ce qui a 
evite de contaminer les champs operatoires. 

Son extremite inferieure est ouverte et fixee a la 
cupule vaginale ouverte par six a huit points de Vicryl® 
2-0 (fig. 15.22). 

- Retour au temps abdominal. Pour eviter le prolap¬ 
sus du greffon, il est preferable de fixer son extremite 
superieure de faqon non transfixiante au ligament 
prevertebral par un point de fil de monofilament non 
resorbable. II faut ensuite adosser le greffon a la face 
anterieure du rectum par quelques points de Vicryl® de 
fa^on a eviter tout risque d’occlusion. 

Soins postoperatoires 

L’intervention dure environ 2 heures et demie a 3 heures. 
La sonde urinaire est laissee 3 jours. Tout risque de fistule 
est ecarte a J5 ou J8 et le depart peut etre autorise a ce 
moment-la. 

La patiente sera revue un mois plus tard pour un 
examen sous anesthesie de fa^on a dilater V orifice du 
greffon qui apparait initialement toujours etroit. II est 
possible de le dilater jusqu’a la bougie de Hegar n° 28. 

Des explications sont donnees a la patiente quant 
a Tutilisation des dilatateurs vaginaux Amielle Care 
Comfort. II est necessaire qu’elle puisse passer la bougie 
n° 2 (11 cm x 25 mm) ou n° 3 (14 cm x 30 mm). 

Si elle le souhaite, la patiente peut debuter son acti¬ 
vity sexuelle quelques jours apres cette dilatation. 

A partir du moment ou elle a des rapports reguliers, l’en- 
tretien de la permeability du greffon n’est plus necessaire. 

Complications 

Elies sont rares. La plus grave correspond au risque de 
fistule et de peritonite au niveau de V anastomose diges¬ 


Fig. 15.22. - Suture du sigmoide au vestibule. 

tive. Nous n’en avons pas rencontre dans notre experience 
(plus de 50 plasties coliques realisees a ce jour). 

La deuxieme complication exceptionnelle est repre¬ 
sentee par une necrose du greffon. Le retoumement du 
greffon dans le sens antiperistaltique et la conservation 
de l’arcade permettent d’eviter cette ischemie du greffon 
(Communal 2003). 

Resultats 

Ces jeunes filles atteintes d’absence congenitale du 
vagin n’ont jamais eu de secretions vaginales et doivent 
etre prevenues d’une possibility de secretion du greffon 
et de la necessity d’avoir a porter de temps a autre un 
protege-slip. 

Les medecins qui les suivront devront etre prevenus 
qu’il ne faut pas placer des ovules vaginaux dans la 
cavite mais, en cas d’inflammation, des suppositoires de 
Pentasa® dans la neocavite vaginale. 

L’enquete sur la sexualite de ces jeunes femmes ope- 
rees montre qu’elles peuvent avoir une vie sexuelle 
strictement normale. La seule difference avec un groupe 
temoin etant des rapports un peu plus douloureux 
(Communal 2003). 

Technique par coelioscopie (Dara 1 2003) 
Materiel 

Outre le materiel de coeliochirurgie habituel, il faut pre- 
voir une pince Endo GIA 45 mm, des pinces a suture 
automatiques PCEEA (28 ou 31 mm) et GIA 60 mm. 

Technique 

Outre l’incision ombilicale pour l’endoscope, trois autres 
incisions sont necessaires dont deux de 5 mm et une 
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de 15 mm pour 1’introduction de la pince automatique 
permettant de sectionner le sigmoi'de. Cette incision de 
15 mm peut etre faite en fosse iliaque gauche ou mieux 
en sus-pubien pour limiter le prejudice esthetique. Apres 
exploration de la cavite pelvienne pour verification du 
diagnostic et evaluation de la longueur de la boucle sig¬ 
moi'de, le sigmoi'de est decolle et explore par transillumi¬ 
nation pour visualiser sa vascularisation et determiner la 
dimension du greffon. Une arteriographie preoperatoire 
n’est pas necessaire pour evaluer la vascularisation du 
sigmoi'de. On verifie aussi la position des ureteres par- 
fois dedoubles ou en position inhabituelle en raison d’un 
rein pelvien qui peut gener 1’intervention, surtout s’il est 
a gauche. 

Apres avoir ouvert le mesosigmoide, des clamps 
peuvent etre poses sur les vaisseaux qui vont etre lies 
pour evaluer la viabilite du futur greffon car il ne sera 
vascularise que par l’artere sigmoi'de inferieure. Une 
fois cette manoeuvre faite et 1’evaluation de la mobilite 
du greffon evaluee, il convient de s’assurer que la par- 
tie distale du greffon puisse descendre jusqu’a la sym- 
physe pubienne, gage d’une descente dans le clivage 
rectovesical sans tension jusqu’au perinee. On ouvre le 
mesosigmoide et une coagulation-section des vaisseaux 
est faite. Le recto sigmoi’de est sectionne au ras du peri- 
toine afin de preserver 1’ampoule rectale qui joue un 
role majeur dans la physiologie de la defecation et 
qui est fermee a sa partie haute avec une Endo GIA 
45 (Autosuture Tyco SA, Elancourt). Une longueur 
de 8 cm est souvent suffisante mais peut atteindre 10 
ou 12 cm. L’incision du trocart iliaque gauche ou sus- 
pubienne de 15 mm utilisee pour la pince automatique 
est agrandie sur 3 cm pour exterioriser la partie distale 
du colon gauche. On reouvre l’extremite du colon des¬ 
cendant sur lequel est fixee par une bourse l’enclume 
en utilisant une Purstring® 65 (Autosuture) si une anas¬ 
tomose terminoterminale est prevue, ou en lateral si 
une anastomose latero terminate est prevue. Dans ce 
dernier cas, une bourse au Vicryl® 2/0 est faite pour 


maintenir l’enclume et une nouvelle fermeture de la 
partie distale du colon descendant est effectuee a l’aide 
d’un nouveau chargeur d’Endo GIA ou une TA 55. Le 
colon est replace dans la cavite abdominale avant de 
refermer la paroi abdominale. La suture colique est 
faite grace a une pince CCEA de 31 mm introduite par 
le rectum. 

L’operateur se porte alors sur le perinee et amorce le 
clivage inter-vesico-rectal en faisant une incision de la 
cupule en H ou en U inverse. Il pousse ce clivage le 
plus haut possible comme nous l’avons vu dans le cli¬ 
vage coelio-assiste. Le peritoine est ouvert sous controle 
ccelioscopique. Le canal ainsi cree est dilate avec des 
bougies de Hegar n° 28 a 32. Il convient de sectionner 
la portion mediane des muscles releveurs de l’anus pour 
eviter une striction de la partie inferieure du greffon, 
source de dyspareunie orificielle. Le greffon est des- 
cendu dans le plan de clivage sans traction, puis suture 
au vestibule vulvaire avec des fils non resorbables. Afin 
d’agrandir le vestibule, une insision a 6 heures du gref¬ 
fon sigmoi'de est faite pour y intercaler la langue en U 
de la cupule vaginale. 

La duree moyenne de T intervention etait de 5 heures 
lors de notre experience initiale et est maintenant rea- 
lisee en mois de 3 heures. La patiente quittait l’hopital 
au 5 e jour apres la reprise du transit. Les complica¬ 
tions sont, comme dans les interventions par laparo¬ 
tomies, les leucorrhees abondantes et les stenoses 
(tableau 15-1). 


Malformations uterines 


Les anomalies de 1’uterus sont frequentes puisque 1 a 2 % 
des femmes en sont porteuses. L’indication d’intervenir 
sur un uterus malforme depend des troubles gynecolo- 
giques (douleurs avec retention menstruelle) ou obste- 
tricaux (fausses couches a repetition) qu’elle engendre. 


TABLEAU 15-1 


Complications des transposition sigmoidiennes. 

Auteur 

Nombre 
de patients 

Voie d'abord 

Leucorrhees 

Stenoses 

Rapports 

Pratt (1961) 

7 

Laparotomie 

7 

? 

7 

Goligher (1983) 

7 

Laparotomie 

0 

0 

6 

Guillet (1984) 

12 

Laparotomie 

? 

2 

12 

Marinez-Mora (1992) 

19 

Laparotomie 

0 

1 

19 

Freundt (1992) 

17 

Laparotomie 

0 

1 

4 

Ghosh (1994) 

15 

Laparotomie 

0 

0 

5 

Louis-Sylvestre (1997) 

16 

Laparotomie 

4 

2 

9 

Del Rossi (1999) 

10 

Laparotomie 

? 

0 

2 

Raudrant (2003) 

16 

Laparotomie 

14 

5 

8 

DaraT (2003) 

7 

Coelioscopie 

1 

0 

4 

Total 

126 


26 (20 %) 

11 (0,8 %) 

76 (60 %) 
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Le choix de la technique a utiliser est essentiellement 
fonction du type morphologique de la malformation en 
cause. Conformement aux objectifs de ce livre, nous ne 
decrirons ici que les interventions courantes dont nous 
avons la pratique. 

Resection de cloisons 

Les cloisons uterines plus ou moins completes sont les 
plus frequentes. Elies sont actuellement resequees par 
hysteroscopie, comme nous 1’avons vu au chapitre 2, p. 62. 
En cas d’impossibility d’utiliser la voie endoscopique 
1’intervention peut se faire pare voie abdominale. 

Hysteroplastie de Bret-Palmer 

Elle a ete imaginee par deux auteurs fran£ais : Bret (1959) 
et Palmer (1962). C’est 1’intervention la plus pratiquee 
etant donne la frequence des uterus cloisonnes (deux mal¬ 
formations uterines sur cinq) et leur mauvais pronostic 
obstetrical (tres inferieur a celui des uterus unicomes ou 
bicornes). 

Indications 

La consequence principale des uterus cloisonnes est un 
taux eleve de fausses couches et d’accouchements pre¬ 
matures. On peut done intervenir apres un ou deux de 
ces accidents. Mais pour certains auteurs (Gaucherand 
1994), par principe, il vaut mieux intervenir des que le 
diagnostic est fait par l’echographie ou l’hysterographie. 
Le tableau 15-2 indique les differences de pronostic obs¬ 
tetrical des uterus operes. 

Ces chiffres sont proches de ceux de la litterature rap- 
portes par Ayhan (1992) qui a compare 1’evolution des 
grossesses apres metroplastie avec ou sans cerclage. II ne 
trouve pas de differences significatives en termes d’en- 
fants vivants (76 contre 74) et, de ce fait, ne conseille pas 
le cerclage. 


tableau 15 - 2 1 

Pronostic des uterus cloisonnes avant 
et apres ^intervention 
(d'apres Gaucherand 1994). 

Evolution 
des grossesses 

Avant 

chirurgie 

Apres 

chirurgie 

Fausses couches 
des 2 premiers 
trimestres 

47 % 

10 % 

Prematures 

17 % 

4,4 % 

Mortality perinatale 
apres 24 semaines 

16 % 

2,7 % 

Taux de grossesses 
>24 SA 

13 % 

90 % 

Taux d'enfants vivants 

4,4 % 

87,7 % 


Technique 

Le principe est celui d’une section simple de la cloison 
(dans deux plans perpendiculaires sagittal et transversal) 
sans resequer de myometre. 

- Voie d’abord. II s’agit ici d’un petit Pfannenstiel 
sus-pubien. 

- Hysterotomie. La laparotomie etant faite et la cavite 
abdominale exploree (ne pas oublier de verifier la pre¬ 
sence et la topographie des deux reins), V uterus est 
presente et mobilise grace a deux fils places sur les 
ligaments ronds (fig. 15.23). L’incision du myometre 
sera faite au bistouri a froid dans le plan sagittal, ce 
qui a pour effet de sectionner la cloison une premiere 
fois depuis sa base, au niveau du fond uterin, jusqu’a 
son sommet libre situe au niveau de l’isthme ou un peu 
au-dessus (fig. 15.23 a et b). 

Une sonde cannelee est alors introduite dans la cavite 
uterine (fig. 15.23c) en direction de l’orifice tubaire droit. 
Le bistouri, tranchant de la lame vers le haut, glisse dans 
la gouttiere de la sonde et sectionne la cloison une deu- 
xieme fois dans le plan transversal (fig. 15.23 d). La sec¬ 
tion se fait done de bas en haut en progressant lentement 
en direction de la trompe. Le bistouri s’arrete a 1,5 cm 
(Bret) ou 2 cm (Palmer) de V implantation tubaire. On 
procedera de la meme maniere du cote gauche. Les deux 
demi-cloisons etant completement fendues, la cavite 
corporeale est de venue unique. 

- Calibrage du col. II consiste a catheteriser le col de 
haut en bas avec des bougies de Hegar (fig. 15.23c). 
On considere qu’il est normal si les bougies n° 5 ou 6 
passent facilement, la n° 7 plus difficilement. II est 
retreci si les bougies n° 3 ou 4 passent a frottement 
dur. On fera alors une dilatation jusqu’a la bougie n° 8. 
Le col est beant si la bougie n° 8 passe avec facilite. II 
faut alors le noter soigneusement dans le compte rendu 
pour en tenir compte dans la surveillance de la gros- 
sesse ou discuter d’un cerclage. 

- Mise en place d’une lame de Pauchet. Avant la fer- 
meture du myometre, on decoupe dans une lame de 
Pauchet une forme triangulaire aux dimensions de la 
cavite uterine. Cette lame pointe en bas sortant par le 
col, sera etalee dans la cavite, sa base superieure affleu- 
rant le fond (fig. 15.23/et g). Sa mise en place a pour 
but d’eviter la formation d’une synechie entre les faces 
anterieures et posterieures de 1’uterus. Elle sera retiree 
par le vagin vers le 8 e jour operatoire si elle n’est pas 
tombee spontanement avant. 

- Suture uterine. Elle sera faite par des points separes 
de Vicryl® 3 sur aiguille sertie de 23 mm en prenant 
les deux tiers profonds du myometre et en evitant de 
charger l’endometre (fig. 15.23/z). Le premier point est 
place a la partie inferieure de 1’incision anterieure, le 
second sur la partie inferieure de 1’incision posterieure. 
Ces deux points noues en dedans sont gardes longs et 
confies a l’aide. On fait alternativement un point en 
avant et un point en arriere de sorte que les derniers 
points soient places au niveau du fond uterin au niveau 
de 1’implantation tubaire. II faut, lors de la pose de ces 
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Fig. 15.23. - Intervention de Bret-Palmer. 

a. Trace de Tincision. 

b. Section sagittate de I'uterus. 

c. Introduction de la sonde cannelee dans la come droite. 

d. Section de la cloison dans le plan frontal. 

e. Calibrage du col avec une sonde n° 8. 

f. Mise en place d'une lame de Pauchet. 

g. Lame de Pauchet mise en place. 

h. Fermeture de I'uterus en deux plans. On voit le plan pro fond musculaire. Le second plan sera seromusculaire prenant 
le peritoine et le tiers externe du myometre. 

i. Schema montrant le passage des fils de fermeture. 1, endometre; 2, prise des deux tiers internes du myometre ; 

3, myometre; 4, peritoine; 5, fil. 
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points, etre tres attentifs a 1’ostium tubaire qu’il serait 
catastrophique de leser. 

Le plan superficiel interesse la partie superficielle 
du myometre et le peritoine visceral. II sera fait a 1’ai¬ 
guille sertie de Vicryl® 3 ou a l’Ethicon® 1. Nous fai- 
sons en general deux hemi-surjets affrontant le mieux 
possible et noues au niveau du fond. La paroi uterine 
est refermee comme a l’accoutume apres avoir refoule 
1’epiploon dans l’etage sus-mesocolique car il cree 
facilement des adherences au niveau de la suture du 
fond uterin. 

Suites operatoires 

Elies sont en general tres simples : 

- la sonde urinaire est enlevee le soir meme ; 

- nous ne donnons ni antibiotiques ni anticoagulants 
sauf facteurs de risques. L’emploi des anti-adherentiels 
pour prevenir les adherences comme dans la chirurgie 
tubaire ou les myomectomies est discutee (voir p. XIV); 

- la sortie sera autorisee au 5 e jour ; 

- la lame uterine sera retiree au 8 e -10 e jour si elle n’est 
pas tombee avant et une hysterographie de controle est 
souhaitable au 3 e mois ; 

- une grossesse est autorisee a partir du 4 e cycle postope- 
ratoire si les suites ont ete simples et le resultat radiolo- 
gique satisfaisant. En cas de grossesse, nous ne faisons 
pas de cerclage de principe sauf beance majeure et 
fausse couche du T trimestre avec enfant vivant. En 
revanche, la femme est suivie tres serieusement et mise 
en arret de travail a 28 semaines. II en est de meme en 
cas de modifications du col; 

- la cesarienne n’est pas systematique, et un accouche¬ 
ment par voie basse est parfaitement possible si les 
conditions sont bonnes et le travail normal. Une revi¬ 
sion uterine verifiera cependant la solidite de la cica¬ 
trice corporeale. 

Interventions d'exerese 

Ces interventions sont realisees en cceliochirurgie. La 
mise en place de l’optique et des instruments est decrite 
au chapitre 1, p. 6. 

Resections de come rudimentaire 
Indication 

La resection de corne rudimentaire est indiquee lorsque 
la come est canaliculee et comporte une cavite endome- 
triale close. Elle peut etre alors le siege d’une grossesse 
extra-uterine ou d’une retention menstruelle cause d’une 
dysmenorrhee severe qui s’aggrave progressivement et 
qui est plus ou moins associee a une endometriose. Cette 
come rudimentaire peut etre independante (fig. 15.24) ou 
associee a un uterus unicome fonctionnel de 1’autre cote 
(fig. 15.25). 

Les comes non canaliculees sont en general de petite 
taille et asymptomatiques ; leur exerese ne se justifie 


que si elles sont franchement pathologiques du fait d’un 
fibrome par exemple. 

Technique 

La resection d’une come rudimentaire independante 
(fig. 15.25a) est tres simple et identique sur le plan tech¬ 
nique a une salpingectomie (voir chapitre 1). On veillera 
cependant a laisser la trompe avec l’ovaire pour une 
bonne vascularisation (fig. 15.25 b). 

Pour separer la come rudimentaire de l’hemi-uterus 
fonctionnel, on coagule puis sectionne le ligament rond, 
puis la trompe et le ligament utero-ovarien si on laisse 
l’ovaire. La come uterine ne tient plus que par le pedi- 
cule qui unit 1’uterus fonctionnel a la come non fonc- 
tionnelle. On la coagule et on la sectionne (Bakri 1992). 
L’exerese est faite. On retirera la piece dans un sac. Si 
on enleve 1’annexe avec la corne uterine, on coagulera et 
sectionnera le ligament lombo-ovarien apres le ligament 
rond. En general, il n’y a pas de rein ni d’uretere de ce 
cote : on ne risque done pas de la blesser (fig. 15.25c 
et d). 



Fig. 15.24. -Agenesie du vagin. 

a. Cornes uterines rudimentaires avec retention 
menstruelle gauche. 

b. Resection de la corne rudimentaire retentive. 
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Fig. 15.25. - Uterus unicorne gauche avec aplasie incomplete droite. 

a. Vue operatoire. 

b. Schema montrant le trace de I'incision pour I'hemihysterectomie droite. 

c. Vue operatoire montrant le trace de I'incision de I'hemihysterectomie droite. 


Hemihysterectomie 

Resection d'un uterus unicorne 

Elle se fait comme une hysterectomie coelioscopique 
totale banale a la difference qu’il n’existe pas de pedicule 
uterin du cote ou il n’y a pas d’uterus. II est cependant 
prudent de faire une hemostase a l’endroit habituel pour 
tier l’artere uterine et eviter ainsi des ennuis d’hemostase. 

Hemihysterectomie avec uterus bicorne 

- Dissection du ligament vesico-rectal. II faut, dans tous 
les cas ou deux cornes uterines divergentes se reunis- 
sent au niveau de l’isthme, rechercher et dissequer le 
ligament vesicorectal. S’etendant sagittalement de la 
face posterieure de la vessie a la face anterieure du rec¬ 
tum (fig. 15.26), il peut contenir un diverticule vesical 
ou rectal susceptible d’etre lese lors de 1’hemihyste¬ 
rectomie. Il faut le dissequer puis le coaguler et le sec- 
tionner avant de commencer 1’intervention proprement 
dite. 

-Si V uterus est bicorne unicervical, il faut se limiter a 
1’ablation d’une seule corne en conservant le col com- 


mun, de fa^on a reconstituer un uterus unicorne fonc- 
tionnel. C’est en quelque sorte une hemihysterectomie 
subtotale (fig. 15.27). 

Apres dissection et section du ligament vesicorectal 
s’il existe, on incise le peritoine vesico-uterin de fagon a 
bien refouler la vessie en avant comme dans 1’hysterec¬ 
tomie classique. Le ligament rond, la trompe et le liga¬ 
ment utero-ovarien sont alors coagules et sectionnes au 
ras de la come. On ouvre le ligament large et on disseque 
le pedicule uterin du cote de l’hemi-uterus que l’on va 
enlever (fig. 15.28). Le pedicule uterin est coagule puis 
sectionne au niveau de l’isthme (fig. 15.29). On separe 
alors avec 1’electrode monopolaire la come hypopla- 
sique de celle que l’on laisse en place en preservant au 
maximum son myometre. Quand on arrive au niveau de 
l’isthme, on le sectionne pour se retrouver au-dessus de la 
zone de l’artere uterine que l’on a coagulee (fig. 15.30). 
Il est possible d’avoir ouvert la cavite uterine de 1’uterus 
que l’on garde. On referme alors la breche par quelques 
points musculomusculaires de Vicryl® 3. 

- Uuterus est bicervical. On realise alors une hemi¬ 
hysterectomie totale. L’intervention revient a une 
hysterectomie coelioscopique totale banale (fig. 15.31). 
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Fig. 15.26. - Uterus bicorne avec ligament inter-vesico-rectal. 

a. Vue opera to ire. 

b. Vue sagittate apres ablation de I'hemi-uterus droit 1, rectum; 2, vessie. 



Fig. 15.27. - Hemihysterectomie subtotale droite. Trace 
de Tincision sur un uterus bicorne unicervical. 



Fig. 15.29. - Hemihysterectomie subtotale droite. Ligature 
de I'artere uterine droite. 



Fig. 15.28. - Hemihysterectomie subtotale droite. 
Ouverture du feuillet anterieur du ligament large 
jusqu'au cul-de-sac vesico-uterin. 



Fig. 15.30. - Hemihysterectomie subtotale droite 
conservant Tannexe. 
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L’hemivagin une fois referme est fixe au niveau de 
l’isthme de l’hemi-uterus restant (fig. 15.32 et 15.33). 
S’il existe une cloison vaginale, on en fera la resection 
par voie vaginale soit avant, soit apres. 

- Uuterus est bicervical mais abouche dans un vagin 
borgne. II y une hematometrie et tout le tractus geni¬ 
tal est dilate y compris la trompe qui porte souvent un 
hematosalpinx (fig. 15.34). De ce cote, on peut soit 
realiser une intervention conservatrice en ouvrant le 
vagin borgne pour evacuer la collection, soit realiser 
une hemihysterectomie totale etendue au vagin borgne. 
Cette intervention est souvent difficile du fait de la dis¬ 
tension et bien qu’il n’y ait pas d’uretere de ce cote a 
proteger. Dans notre equipe, nous avons toujours com¬ 
mence par l’ouverture du vagin borgne, ce qui permet 
I’evacuation de 1’hematometrie (fig. 15.35) ; cen’est 
que tres rarement que nous avons du realiser une hemi¬ 
hysterectomie pour une retention sanguine plus ou 
moins infectee. Elle est alors plus simple puisqu’il n’y 


plus de distension, qu’il n’y pas a resequer le vagin et 
que rein et uretere sont absents de ce cote. 



Fig. 15.33. - Hemihysterectomie totale droite. 
Reconstruction apres hemihysterectomie. 



Fig. 15.31. - Hemihysterectomie totale droite. Trace 
de Tincision. 



Fig. 15.34. - Hemihysterectomie gauche elargie 
avec colpectomie quand Tuterus est abouche 
dans un vagin borgne. Trace de Tincision. 



Fig. 15.32. - Hemihysterectomie totale droite apres 
ablation de I'hemi-uterus. 



Fig. 15.35. - Ouverture d'un hemivagin borgne 
permettant Tevacuation d'une hematometrie. 
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CHAPITRE 


16 Sterilisation du couple 

J. Lansac, G. Magnin, P. Lopes, S. Ploteau, E. Vaucel 


Introduction 


La sterilisation se definit comme la suppression deliberee 
et reflechie de la fecondite sans atteinte des autres fonc- 
tions sexuelles ou endocrines (R. Palmer). Elle peut done 
etre appliquee a la femme ou a 1’homme. 

Dans le monde, 65 000 000 de femmes sont sterili- 
sees dont 46 000 000 en Asie, 6 000 000 en Amerique 
du Nord et 5 000 000 en Europe. En France, on ne 
detient aucun chiffre statistique officiel. Cependant, 
dans une enquete du College des gynecologues-obste- 
triciens fran^ais, P. Lopes (1994) estime que le nombre 
de sterilisations est d’environ 30 000 par an, 75 % etant 
effectuees dans un but contraceptif et 25 % sur indi¬ 
cations medicates (pathologie maternelle, cesariennes 
iteratives). Un tiers des sterilisations est effectue avant 
40 ans et 10 % seulement avant 30 ans. On peut done 
admettre que 7 femmes sur mille sont sterilisees apres 
40 ans. La liberalisation de la sterilisation dans les pays 
scandinaves en 1974 a multiplie leur nombre par trois... 

En ce qui conceme la vasectomie, on estime que 
50 000 000 de sujets sont vasectomises dans le monde 
dont 15 000 000 aux Etats-Unis (un homme sur dix 
apres 30 ans). En Grande-Bretagne, 100 000 hommes se 
font vasectomiser tous les ans... 

Dans ce chapitre, nous envisagerons les indications, 
les problemes legislates puis les differentes methodes de 
sterilisation avec leurs avantages et leurs inconvenients, 
y compris la vasectomie qui peut etre pratiquee par le 
gynecologue. 


Legislation 


La loi du 4 juillet 2001 a donne un statut juridique, dans le 
cadre de la contraception, a la pratique de la sterilisation 
en France. 

- Pour les personnes non handicapees, la loi autorise 
la ligature des trompes ou des canaux deferents a visee 
contraceptive « si la personne majeure interessee a 
exprime une volonte libre, motivee et deliberee en 
consideration d’une information claire et complete sur 
ses consequences. Cet acte chirurgical ne peut etre pra¬ 


tique que dans un etablissement de sante et apres une 
consultation aupres d’un medecin. » 

« Ce medecin doit au cours de la premiere 
consultation : 

- informer la personne des risques medicaux qu’elle 
encourt et des consequences de T intervention ; 

- lui remettre un dossier d’information ecrit. 

II ne peut etre precede a Tintervention qu’a Tissue 
d’un delai de reflexion de quatre mois apres la premiere 
consultation medicale et apres une confirmation ecrite 
par la personne concernee de sa volonte de subir une 
intervention. La ligature des trompes ou des canaux 
deferents a visee contraceptive ne peut etre pratiquee sur 
une personne mineure. 

Un medecin n’est jamais tenu de pratiquer cet acte 
a visee contraceptive mais il doit informer Tinteressee 
de son refus des la premiere consultation. » (article 
L. 2123-1) 

- Pour les personnes handicapees, la loi autorise la 
ligature des trompes ou des canaux deferents a visee 
contraceptive sur une personne majeure dont T altera¬ 
tion des facultes mentales constitue un handicap et a 
justifie son placement sous tutelle ou sous curatelle que 
lorsqu’il existe une contre-indication medicale absolue 
aux methodes de contraception ou une impossibility 
averee de les mettre en oeuvre efficacement. 

L’intervention est subordonnee a une decision du juge 
des tutelles saisi par la personne concernee, les pere et 
mere ou le representant legal de la personne concernee. 

Le juge se prononce apres avoir entendu la personne 
concernee. Si elle est apte a exprimer sa volonte, son 
consentement doit etre systematiquement recherche et 
pris en compte apres que lui a ete donnee une informa¬ 
tion adaptee a son degre de comprehension. II ne peut 
etre passe outre a son refus ou a la revocation de son 
consentement. 

Le juge entend les pere et mere de la personne concer¬ 
nee ou son representant legal ainsi que toute personne 
dont Taudition lui parait utile. 

« II recueille l’avis d’un comite d’experts compose de 
personnes qualifiees sur le plan medical et de represen- 
tants dissociations de personnes handicapees. Ce comite 
apprecie la justification medicale de Tintervention, ses 
risques ainsi que ses consequences normalement previ¬ 
sibles sur les plans physique et psychologique. » 
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La ligature des trompes ou des canaux deferents a 
visee contraceptive ne peut etre pratiquee sur une per- 
sonne mineure. 

« Un decret en Conseil d’Etat fixe les conditions 
d’application du present article. » (article L. 2123-2) 


Indications 


La sterilisation est un geste en principe definitif. Les dif- 
ferentes enquetes rapportent quand meme environ 10 % 
de regrets et de demandes de repermeabilisation. II faut 
done bien poser les indications en tenant compte d’un cer¬ 
tain nombre de facteurs : 

- les contre-indications aux differentes methodes 
contraceptives ; 

- les facteurs ethniques ou religieux ; 

- l’age : superieur a 30 ou 35 ans ; 

- le nombre d’enfants vivants : deux ou trois de sexes dif- 
ferents (surtout en etudiant bien la stabilite du couple); 

- le moment de la sterilisation qui semble egalement 
important, le post-partum immediat ou le post-IVG 
n’etant pas des periodes ideales. 

Un entretien approfondi avec le couple doit done 
avoir lieu pour discuter de V indication et du choix de 
la methode. Un delai de reflexion de 4 mois est impose 
par la loi. Si le couple traverse une periode difficile, en 
particulier un divorce, il est clair qu’il faut repousser 
tout geste a priori definitif apres la resolution du conflit 
conjugal. 

Une enquete realisee par la Societe fran 9 aise d’endos- 
copie gynecologique aupres de 486 gynecologues-obs- 
tetriciens a montre que 70 % d’entre eux utilisent des 
criteres : contre-indication a une methode contraceptive 
(38 %), age superieur a 35 ans (96 %), deux enfants ou 
plus (50 %), contre-indication medicale a la grossesse 
(10 %). Enfin, 30 % des praticiens souhaitent un entre¬ 
tien avec un psychologue. 

Le score propose par Lerat (1982) peut aider a la 
prise de decision de la sterilisation (tableau 16-1). On 
peut accepter la sterilisation si le score est superieur a 6. 

Un document ecrit, comme celui propose par le 
College national des gynecologues-obstetriciens fran- 
9 ais, doit etre signe par les deux membres du couple 
et le medecin de fa 9 on a formaliser le consentement 
« eclaire ». On trouvera ce document dans l’enca- 
dre 16-1. Une notice d’information distribute par les 
DDASS doit etre remise. 


Sterilisation feminine 


Quand proceder a la sterilisation ? 

II faut eviter autant que possible les decisions « a chaud », 
lors d’une intervention pratiquee en urgence, car ces deci¬ 
sions peuvent etre source de regrets. II vaut mieux differer 


la decision, quitte a pratiquer la sterilisation ulterieure- 
ment par coelioscopie, voie vaginale ou hysteroscopie 
apres discussion et avec le consentement « eclaire » du 
couple. 

Notons que la sterilisation peut etre realisee lors d’une 
intervention coelioscopique (GEU, kyste de l’ovaire, 
prolapsus, etc.), abdominale (cesarienne, kyste de 
l’ovaire, etc.) ou vaginale (IVG, conisation, prolapsus, 
etc.). L’indication devra alors avoir ete discutee et deci- 
dee bien avant le jour de l’intervention afin de laisser au 
couple le delai de reflexion de 4 mois prevu par la loi. 

Le post-partum peut aussi etre une periode choisie 
pour la sterilisation car elle peut etre faite au cours de 
la meme hospitalisation (entre le 3 e et 5 e jour apres l’ac- 
couchement). On preferera une minilaparotomie avec 
une incision arciforme peri- ombilicale qui peut etre 
faite sous anesthesie locale. Le risque de mortalite est 
nul et la morbidite est de 1 %, essentiellement de cause 
thrombo-embolique ou liee a une infection parietale. 

Voies d'abord 
Coelioscopie 

C’est actuellement la voie la plus pratiquee ; elle permet 
la pose d’un anneau de Yoon, d’un clip de Hulka ou de 
Filchy, voire une salpingectomie. Les methodes par elec¬ 
trocoagulation sont peu repandues. La sterilisation tubaire 
percoelioscopique est de realisation aisee. Elle fait appel 
soit a des protheses (clips de Hulka, de Filchie ou anneaux 
de Yoon), soit a une simple coagulation-section tubaire. 
Nous avons une nette preference pour la sterilisation par 
clips de Hulka qui lese une fraction moindre de la trompe 
(en cas de volonte ulterieure de desterilisation), est tres 
facile a realiser et ne presente pas de risque hemorragique 
par dechirement de la trompe comme 1’anneau de Yoon. 
Malheureusement, c’est la methode la moins efficace (RR 
d’echec : 3,7 versus 2,34 pour les anneaux de Yoon et 
3,20 pour la coagulation bipolaire) (Peterson 1996). 

Preparation du site operatoire 

Elle comprend : 

- la pose d’un trocart sus-pubien median de 8 mm, suf- 
fisante si l’on s’aide d’une lateralisation grace a la 
canulation uterine et d’un palpateur ; sinon, un trocart 
supplementaire de 5 mm, dont le cote est indifferent, 
permet 1’introduction d’une pince gripp pour le main- 
tien des trompes lors de la sterilisation ; 

- l’exposition apres liberation d’eventuelles adherences : 
la trompe est saisie par une pince atraumatique dans 
sa partie mediane et mise en tension vers le haut, ce 
qui permet d’explorer le mesosalpinx et de reperer une 
zone avasculaire. 

Exploration 

Elle doit surtout bien differencier la trompe du ligament 
rond homolateral. 
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TABLEAU 16-1 


Score pour I'aide a la decision avant sterilisation (d'apres M. Lerat). 


Coefficient 

7 

2 

3 

4 

Age (en annees) 

35 

36-38 

39-40 

>40 

Parite 

2 

3 

4 

> 5 

Age du dernier enfant 

5 ans 




Antecedents 

Pathologie mineure 
hepatique 

Ddiabete gestationnel 

Troubles psychiques 

HTA legere 

Nombre 

d'elements 

1 

Nombre 

d'elements 

2 

Nombre 

d'elements 

3 

Nombre 

d'elements 

>4 

Contre-indications des 
moyens de contraceptions 
modernes (OP, DIU) 

Varices 

Cholesterol eleve 

OP mal supporte 

DIU mal supporte 

Nombre 

d'elements 

1 

Nombre 

d'elements 

2 

Nombre 

d'elements 

3 

Nombre 

d'elements 

>4 

Nombre d'lVG 


1 

2 

>3 


Si le score est superieur ou egal a 6, la sterilisation est acceptable. Si le score est inferieur a 6, la sterilisation doit etre refusee. 


NOTICE A FAIRE SIGNER AUX COUPLES AVANT UNE STERILISATION 
(DIRECTION GENERALE DE LA SANTE, NOVEMBRE 2003) 

1. Je soussigne(e).certifie : 

- Avoir sollicite le Dr .afin qu'il realise sur moi 

une sterilisation a visee contraceptive pour des raisons dont nous avons discute ce jour. 

- Avoir regu de sa part une information sur: 

- les differents moyens contraceptifs adapte a ma situation ; 

la sterilisation : les techniques proposees, les contre-indications eventuelles, les risques d'echec et d'effets 
indesirables, les consequences de ^intervention et notamment son caractere a priori irreversible. 

- Avoir regu un dossier d'information. 

-Avoir ete informe(e) de la necessity de respecter un delai de 4 mois entre la presente consultation et la 
signature du consentement prealable a ^intervention. 

Date. Signature 

2. Je soussigne(e), Docteur .certifie 

Avoir ete saisi(e) par M/Mme .d'une demande de ste¬ 

rilisation a visee contraceptive, avoir ete informe(e) des motifs de sa demande, lui avoir delivre une informa¬ 
tion complete sur cette intervention dans les conditions prevues par I'article 26 de la loi n° 2001-588 du 4 juillet 
2001, lui avoir remis un dossier d'information ecrit. 


Date.Signature 


CONSENTEMENT A LA REALISATION D'UNE STERILISATION A VISEE CONTRACEPTIVE (ART. 26 DE LA LOI N° 2001- 
588 DU 4 JUILLET 2001, ART. 2123-1 DU CODE DE LA SANTE PUBLIQUE) 

Je soussigne(e).declare 

-Avoir regu une information complete sur la sterilisation a visee contraceptive. 

- Confirmer librement ma demande d'intervention formulee le././.aupres du Dr. 

- Avoir la possibility de retirer ce consentement a tout moment avant ^intervention. 

(Art L. 1111-4 du code de la sante publique) 

Date.Signature 
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Temps operatoire £JD 

- Pose de clips de Hulka. La trompe mise en tension, les 
mors du clip sont ouverts et engages sur la trompe a 
environ 2 cm de la come, en plein milieu de la portion 
isthmique. On veille a ce que le clip soit bien perpen- 
diculaire a la trompe. Les mors sont serres puis ver- 
rouilles en verifiant que tout le diametre tubaire est 
pince. La pince est deverrouillee puis degagee du clip 
d’un mouvement de rotation. La meme manoeuvre est 
realisee de V autre cote (fig. 16.1 a 16.3). 

- Pose d’anneaux de Yoon. L’instrument est introduit 
par un trocart median de 5 mm. La trompe est saisie 
avec les griffes (fig. 16.4a). II faut alors descendre 
doucement l’applicateur vers la trompe de fa$on a 
ce qu’elle s’introduise dans celui-ci sans se dechirer. 
Lorsque la boucle tubaire est dans l’applicateur, une 
pression sur la gaine fait glisser l’anneau sur la trompe 



qui est serree et devient blanche (fig. 16.4b). L’anse qui 
a blanchi va se necroser. II faut verifier que l’on a bien 
pris toute la trompe et non une partie (fig. 16.4c et d). 
Toute dechirure necessite la pose d’un second anneau. 
- Diathermocoagulation. La sterilisation peut aussi etre 
realisee par diathermocoagulation a la pince bipolaire. 
La coagulation doit respecter 1’arcade tubaire. Pour 
que la methode soit fiable (1,1 %c d’echec), il faut aussi 
sectionner la trompe. On doit attendre un peu avant 
d’exsuffler la patiente pour eviter que le grele ne se 
colle sur les zones coagulees, ce qui peut provoquer 
des fistules gravissimes du grele. 

On peut preferer la thermocoagulation de Semm qui 
se fait en 20 secondes a 120 °C avec un taux d’echec de 
0,21 %o. En revanche, nous signalons le danger de la ful- 
guration a la pointe monopolaire car il y a un risque certain 
de brulure des organes de voisinage par l’arc electrique. 



Fig. 16.1. - Pose de clips de Hulka. 





Fig. 16.2. - Pince a clip de Bleier. Schema 
du clip et de I'applicateur. 
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Fig. 16.4. - Pose d'anneaux de Yoon. 

a. Prehension de la trompe. 

b. Pose de I'anneau. 

c. Retrait de la pince. 


Lavage peritoneal 

Aucun lavage peritoneal particulier n’est necessaire. 

Resultats et complications specifiques 

- Echecs de sterilisation. Une enquete americaine por- 
tant sur 10 685 femmes sterilisees suivies 10 ans a 
montre que le taux cumulatif global d’echec, toutes 
methodes confondues, etait de 1,3 %, ce qui est voi- 
sin du sterilet au cuivre (2,3 % a 8 ans). Parmi ces 
grossesses, 32,9 % etaient des grossesses extra-ute- 
rines, soit un taux de GEU de 7,3 %c apres sterilisation 
(Peterson 1997). 


La methode la plus efficace est la salpingectomie 
partielle (RR = 1), puis la coagulation unipolaire 
(RR = 1,50), les anneaux de Yoon (RR = 2,34) et la 
coagulation bipolaire (RR = 3,20) ; enfin, la pose de 
clips est la methode la moins efficace (RR = 3,70) 
(Peterson 1996). Toutes les methodes ont done des 
echecs (grossesse extra- ou intra-uterine) ; il faut 
done en prevenir les femmes. Les methodes les plus 
efficaces (salpingectomies partielles) sont les moins 
reversibles. 

- Taux de complications . Elies ne sont pas propres aux 
sterilisations tubaires ; ce sont celles de la coelioscopie 
et sont voisines de 1 %o, consistant principalement en 
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des blessures par introduction des trocarts et des bru- 
lures viscerales pouvant etre evitees si nous n’utilisons 
pas les techniques par coagulation. 

Laparatomie 

Elle est surtout utilisee au cours des cesariennes ou des 
interventions gynecologiques (kystes de l’ovaire). 

- L’incision peut etre sus-pubienne, consistant le plus 
souvent en un petit Pfannenstiel ou la reprise d’une 
petite mediane sous-ombilicale. 

- L’incision peri-ombilicale est preferee dans les suites 
de couches. L’incision cutanee est arciforme peri- 
ombilicale (fig. 16.5a). L’incision aponevrotique sous- 
cutanee est ensuite faite verticalement (fig. 16.5 b). 
Avec deux ecarteurs de Farabeuf, on mobilise sans 
difficultes la paroi qui est souple et, avec une pince 
de Duval, on saisit les trompes que l’on amene sans 
difficultes a la paroi pour y poser deux clips de Hulka 
(voir ci-dessus). 

Voie vaginale 

La voie vaginale par colpotomie anterieure ou posterieure 
presente aussi le grand avantage de pouvoir etre faite sous 
anesthesie peridurale associee a un acte par voie basse : 
conisation, refection perineale, curetage, et de ne pas lais- 
ser de cicatrice. 

Les contre-indications de la voie vaginale sont les 
situations ou l’acces aux trompes risque d’etre difficile : 
antecedents de chirurgie annexielle, d’infection utero- 
annexielle, d’endometriose qui peuvent etre a l’origine 
d’adherences. Le volume uterin peut etre source de dif¬ 
ficultes. Si une sterilisation est prevue apres une inter¬ 



ruption de grossesse (IVG ou IMG), le terme ne doit 
pas etre superieur a 9-10 semaines d’amenorrhee car, 
au-dela, la hauteur uterine risque de rendre les annexes 
inaccessibles. 

L’installation de la patiente et 1’anesthesie sont les 
memes que pour toutes les voies vaginales (voir p. 108). 
Deux aides sont indispensables, surtout si la femme est 
obese. 

Le materiel necessaire est indique dans l’encadre 
16-2. II faut avoir une boite speciale si on est amene a 
pratiquer cette operation regulierement. 


Materiel 

Le materiel necessaire pour une sterilisation 
tubaire par voie vaginale comprend : 

- une valve posterieure de Mangiagali; 

-deux valves type Breisky (une grande et une 
petite); 

- une pince a dissequer a griffes de 18 cm ; 

- une pince a dissequer sans griffes de 18 cm ; 

- une paire de ciseaux courbes de Mayo de 17 cm ; 

- une paire de ciseaux droits de Mayo de 17 cm ; 

- un porte-aiguille de 18 cm ; 

- deux pinces de Pozzi; 

- quatre pinces de Kocher; 

- deux pinces de Bengolea ; 

- deux pinces de Cotte ; 

- deux pinces de Duval. 



16.5. - Sterilisation du post-partum. Incision peri-ombilical. 

a. Incision cutanee arciforme peri-ombilicale. 

b. Incision aponevrotique verticale. 
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Technique type par colpotomie posterieure 

Apres avoir mis en place la valve posterieure et ante- 
rieure, le col est saisi avec les deux pinces de Pozzi mises 
sur la levre posterieure puis attire vers le haut par l’aide, 
alors que le perinee est deprime vers le bas avec la valve 
posterieure afin de tendre le cul-de-sac posterieur du 
vagin comme un « rideau vertical » (fig. 16.6). 

- Incision vaginale posterieure. La paroi vaginale pos¬ 
terieure est incisee verticalement, de haut en bas, sur 
une longueur de 4 a 5 cm, en debutant V incision a la 
jonction cervicovaginale (fig. 16.6). Les tranches vagi- 
nales sont ensuite saisies a leur partie moyenne par les 
pinces de Cotte ou par deux pinces en T (fig. 16.6). Un 
aide maintient la pression sur la valve vaginale poste¬ 
rieure et saisit l’une des pinces de Cotte, V autre aide 
abandonne la valve vaginale anterieure, garde en main 
les pinces de Pozzi et tient V autre pince de Cotte. Les 
deux aides exercent des tractions divergentes sur les 
pinces de Cotte. 

- Ouverture du cul-de-sac de Douglas. Les tractus 
fibreux unissant le peritoine, et plus bas le rectum a la 
paroi vaginale, sont liberes du vagin. II est alors possible 
de saisir avec une pince a griffes le tissu situe entre le 
rectum et la face posterieure du col. Celui-ci correspond 
au cul-de-sac de Douglas. Les ciseaux de Mayo, pointe 
dirigee vers le haut, ouvrent le cul-de-sac sur 1 cm 
(fig. 16.7). A travers cette moucheture s’ecoule le plus 
souvent un peu de liquide peritoneal. C’est la preuve que 
l’on est bien dans le cul-de-sac de Douglas. L’incision 
est ensuite elargie a l’aide de deux doigts exergant une 
traction divergente. Un fil tracteur est mis sur le peri¬ 
toine posterieur pour faciliter le reperage (fig. 16.8) et la 
valve posterieure est introduite dans V orifice. La femme 



Fig. 16.7 - Ligature par voie vaginale posterieure. 
Ouverture du cul-de-sac de Douglas aux ciseaux de Mayo. 


est mise en position de Trendelenburg afin d’eviter toute 
gene par les anses greles. 

- Reperage des annexes. La petite valve anterieure est 
mise en place de fa$on a refouler le col uterin vers le 
haut tandis que Ton continue a exercer des tractions 
sur les pinces de Pozzi et sur la valve posterieure. Les 
trompes et les ovaires pendent alors du « plafond ». 
II suffit de saisir la trompe avec une pince losangique 



Fig. 16.6. - Ligature par voie vaginale posterieure. Trace 
de I'incision dans le cul-de-sac posterieur. 



Fig. 16.8. - Ligature par voie vaginale posterieure. 
Le Douglas est ouvert. Mise en place d'un fil repere 
sur le peritoine exterieur. 
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pour l’amener doucement sans la dechirer vers 1’orifice 
(fig. 16.9). On place ensuite un clip de Hulka ou un 
anneau de Yoon (ou tout autre procede) comme indique 
plus haut. II faut faire bien attention de positionner le 
clip perpendiculairement a la trompe, ce qui n’est pas 
touj ours facile (fig. 16.10). 

Souvent, la decouverte des annexes est difficile. II 
faut ecarter la valve anterieure vers la droite pour dega¬ 
ger 1’annexe gauche, et inversement. II faut aussi s’ai¬ 
der d’un tampon monte pour refouler les anses greles 
et degager 1’annexe que l’on saisit avec la pince losan- 
gique des qu’elle apparait. Nous conseillons de s’asseoir 
sur un tabouret assez bas de fa£on a bien voir le haut 
du champ operatoire et la face posterieure de l’uterus. 
Les annexes sont vraiment tres hautes au plafond. Si ce 
moyen n’est pas satisfaisant, il faut enlever les valves, et 
aller reperer l’ovaire au doigt. Une fois oriente, l’opera- 
teur a plus de facilites pour le trouver avec un tampon 
monte et la pince losange. Parfois, le doigt peut rompre 
quelques adherences (inflammatoires ou endometrio- 
siques) qui permettent a 1’annexe de descendre. 

- Fermeture du peritoine et du vagin. Une fois les 
valves retirees, on fermera le peritoine par une bourse 
faite avec une aiguille sertie de fil resorbable. Le vagin 
est ferine par deux ou trois points en X. 

- Les suites operatoires sont tres simples et la patiente 
sort le lendemain. 

Variantes 

- Abord par le cul-de-sac anterieur. Le cul-de-sac de 
Douglas peut etre difficile a ouvrir, cloisonne par des 
adherences ou une endometriose. II faut alors ouvrir le 
cul-de-sac anterieur (fig. 16.11) et de la meme maniere 



Fig. 16.9. - Ligature par voie vaginale posterieure. 
Mise en place des valves anterieures et posterieures. 
La trompe est saisie avec une pince losangique. 


rechercher les trompes « au plancher » du champ ope¬ 
ratoire (fig. 16.12). 

- Voie inguinale. Lorsqu’une seule trompe a pu etre liga- 
turee et que l’on n’a pas pu trouver la seconde, on peut 
tenter la voie inguinale. L’ouverture du canal de Nuck 
(equivalent chez la femme du canal inguinal) se fait par 
une incision inguinale. On y trouve le ligament rond que 
l’on suit en dedans jusqu’a la come uterine. L’insertion 
de la trompe etant toute proche, il est aise d’y poser un 
clip ou de la lier. Cela permet d’eviter une laparotomie. 

Methodes de sterilisation 

Toutes les methodes ont pour but d’obturer la trompe en 
preservant V arcade sous-tubaire qui vascularise l’ovaire. 

Ligatures 

La ligature simple doit etre abandonnee car son taux 
d’echecs est trop eleve (20 % environ). 

La methode de Maldener (1910) consiste a ecraser une 
boucle de trompe avec une pince de Kocher et a mettre 
un fil non resorbable (fig. 16.13). Le taux d’echec est 
de 1 a 2 % et la reversibilite depend de la longueur de 
l’anse ainsi formee. Il vaut mieux pratiquer cette ligature 
au niveau de l’isthme. 

Tubosections 

Methode de Pomeroy (1930) 

Cette methode consiste a faire une ligature au pied de 
l’anse avec un fil resorbable type Vicryl® 3 (fig. 16.14 a) 
et a sectionner l’anse (fig. 16.14Z?). La ligature etant faite 



Fig. 16.10. - Ligature par voie vag inale 
posterieure. Decouverte de la trompe 
gauche et mise en place d'un clip de Hulka. 
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Fig. 16.11. - Voie vaginale anterieure. Ouverture 
du cul-de-sac anterieur. 


Fig. 16.12. - Voie vaginale anterieure. Decouverte 
de la trompe gauche. 



Fig. 16.13 - Ligature des trompes : methode de Maldener. 

a. Pose de la pi nee de Kocher. 

b. Ligature de la trompe avec un til non resorbable. 


Fig. 16.14. - Ligature des trompes : methode de Pomeroy. 

a. Realisation d'une boucle de trompe et pose d'une ligature au pied 

de I'anse avec un til resorbable. 

b. Ligature et resection de I'anse. 

c. Aspect 3 mo is a pres la ligature selon la methode de Pomeroy: 

les deux segments de trompe sont separes. 
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au fil resorbable, les deux bouts finissent par etre sepa- 
res et eloignes au bout de quelques mois (fig. 16.14c). 
Cette methode est efficace et son taux d’echec est de 
0,4 % ; la reversibilite est possible en cas de resection 
limitee. 

Methode de Labhart 

II s’agit d’une resection sous-sereuse de 1 cm d’isthme 
tubaire avec enfouissement des deux moignons dans le 
mesosalpinx, le but etant d’augmenter l’efficacite. On 
peut faciliter la dissection en injectant un peu de serum 
physiologique entre les deux feuillets peritoneaux du liga¬ 
ment large (fig. 16.15 a). Un segment de trompe est isole 
en respectant 1’arcade (fig. \615b) Les deux moignons de 
trompe sont lies au fil non resorbable et le peritoine suture 
avec un surjet de Vicryl® 2 (fig. 16.15c). Le taux d’echec 
est ici de 0,09 %. Le risque est celui d’un hematome du 
ligament large ; la reversibilite depend de la longueur de 
la resection. 


Technique d'Uchida (1946) 

Cette technique comporte une salpingectomie partielle 
sous-sereuse comme dans la methode precedente mais 
avec enfouissement du moignon proximal seulement 
(fig. 16.16). L’efficacite parait excellente puisque l’au- 
teur n’a rapporte aucun echec sur 20 000 sterilisations. Le 
risque est celui de l’hemorragie du ligament large, et la 
reversibilite est mediocre. 

Methode d'lrving (1924) 

Cette methode consiste a enfouir le bout distal dans le 
mesosalpinx alors que le bout proximal est enfoui dans 
le corps uterin. II s’agit dans un premier temps de disse- 
quer l’isthme tubaire, comme dans la methode de Labhart 
(fig. 16.15), puis la trompe est sectionnee entre deux 
ligatures de fil non resorbable. Une courte incision est 
realisee dans le myometre au bistouri (0,5 cm de long et 
de profondeur environ). Un fil serti n° 3 est passe dans 



Fig. 16.15. - Ligature des trompes : methode 
de Labhart. 

a. Presentation de la trompe et injection de serum 
physiologique entre les deux feuillets peritoneaux. 

b. Dissection de la trompe en respectant I'arcade 
sous-tubaire. 

c. Peritonisation avec enfouissement des moignons 
lies au fil non resorbable. 
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Fig. 16.16. - Ligature des trompes : methode d'Uchida. 
La technique est identique a la methode de Labhart 
mais le segment tuba ire distal n'est pas enfoui. 


le bout distal de la trompe puis dans le myometre de 
fa£on a attirer l’extremite de la trompe dans le myometre 
(fig. 16.11 a). Le ligament large est ensuite ouvert aux 
ciseaux de fa^on a pouvoir y enfouir le bout tubaire distal 
(fig. I6.llb et c ). 

Cette methode est tres efficace et son taux d’echec 
est de 0,1 %. Elle comporte un risque hemorragique 
lors de l’enfouissement dans 1’uterus, surtout si l’on 
procede au cours d’une cesarienne. La reversibilite est 
mediocre car la destruction tubaire est relativement 
importante. 


Fimbriectomie de Kroener 

Cette technique consiste a enlever les deux pavilions 
tubaires apres double ligature (fig. 16.18). L’efficacite 
est faible avec un taux d’echec de 2,3 % et la reversi¬ 
bilite par neosalpingostomie donne un taux cumule de 
grossesses a 5 ans de 31 %, avec un taux de GEU infe- 
rieur a 1 % si la longueur tubaire restante est superieure 
a 7 cm et si la femme ovule spontanement (Tourgeman 
2001 ). 

Techniques electriques 

Le plus souvent utilisees en coelioscopie, elles peuvent 
aussi etre utilisees a ventre ouvert. 


Electrocoagulation avec resection decrite 
par Palmer 

Cette technique, qui utilisait une pince bipolaire mono¬ 
active avec coagulation suivie de section, s’est revelee 
efficace ; son taux d’echec est de 0,19 % (dont 40 % de 
GEU). Les risques sont lies a l’electrochirurgie : brulures 
intestinales (0,2 %) ou parietales et saignements (2 %). 
La reversibilite est mediocre car les lesions tubaires sont 
assez etendues. Etant donne les difficultes de controle de 
l’etendue de la zone a coaguler, cette methode doit etre 
abandonnee. 



Fig. 16.17. - Ligature des trompes : methode d'lrving. 

a. Ligature-section de I'isthme tubaire respectant I'arcade 
sous-tubaire. L'extremite proximate de la trompe est 
enfouie dans le myometre. 

b. Le nceud d'enfouissement du bout proximal 
dans le myometre est serre. Le ligament large 

est ouvert aux ciseaux pour permettre I'enfouissement du 
bout distal de la trompe. 



Fig. 16.18. - Ligature resection du pavilion tubaire : 
methode de Kroener. 
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Electrocoagulation bipolaire biactive 

L’electrocoagulation bipolaire biactive qui delivre le cou- 
rant uniquement entre les deux mors de la pince doit etre 
preferee. La pince saisit l’isthme tubaire en evitant 1’ar¬ 
cade sous-tubaire (fig. 16.19). On peut faire la coagula¬ 
tion en une seule fois (15 a 60 secondes) jusqu’a ce que la 
trompe soit de venue blanchatre, ou en plusieurs fois, huit 
a dix sequences de 1 a 2 secondes. La trompe est alors 
detruite sur 1,5 a 2 cm. 

Le taux d’efficacite est de 1,6 %o en cas de grossesses 
intra-uterines et 0,2 %o en cas de grossesses extra-ute- 
rines. Cette methode ne provoque ni douleurs, ni bru- 
lures, ni hemorragies. La reversibilite est moyenne du 
fait d’une deciliation sur 2 cm au moins. 

Thermocoagulation de Semm 

Cette technique est obtenue par chauffage d’un seg¬ 
ment de trompes a 100 ou 180 °C, ce qui coagule les 
tissus sur 6 a 8 mm, apres quoi la trompe est sectionnee 
aux ciseaux. L’efficacite parait bonne ; d’apres V auteur, 
aucun echec n’a ete enregistre sur 270 cas. Le risque 
de brulure est moindre, la deciliation se fait sur 2 cm si 
bien que la reversibilite est egalement moyenne. 


Techniques mecaniques 

Ces methodes comme V electrocoagulation sont les plus 
utilisees en coelioscopie, mais aussi tres utilisees actuel- 
lement par laparotomie ou par voie vaginale etant donne 
leur efficacite, leur simplicity et leur rapidite d’execution. 

Pose d'un clip de Hulka-Clemmens 

Actuellement, ce sont les methodes les plus utilisees. 
On pose le clip a 2 ou 3 cm de la corne en evitant V ar¬ 
cade et en se mettant bien perpendiculaire a la trompe 
(fig. 16.20 a). On verifie que l’on prend bien toute la 
trompe (fig. 16.20&) et non la partie la plus superficielle, 
ce qui peut etre source d’echec (fig. 16.20c). 

Le taux d’echec est de 0,1 a 0,2 % si le clip est bien 
applique. II est de 2,3 % si l’on tient compte des erreurs 
de pose. II existe des risques de lesion traumatique de la 
trompe et de douleurs. La reversibilite est excellente, voi- 
sine de 98 % etant donne la faible portion de trompe lesee. 

Pose d'anneaux de Yoon 

La pose d’anneaux de Yoon (1973) realise une ligature- 
resection assez voisine de la methode de Pomeroy. La 





Fig. 16.19. - Electrocoagulation 
de la trompe . 

a. Prise de I'isthme tubaire. 

b. Perte de substance avec une pince 
unipolaire. 

c. Perte de substance avec une pince 
bipolaire. 

d. Perte de substance 

avec la diathermocoagulation. 
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trompe est saisie au niveau de l’isthme par la pince en 
evitant V arcade (fig. 16.21a). Elle est alors attiree tres 
lentement (pour eviter toute dechirure) dans la gaine de 
1’instrument qui porte l’anneau (fig. 16.21/?). Lorsque la 
boucle tubaire a bien penetre dans la gaine, on pousse 
l’anneau hors de son support en effectuant une pression 
douce sur l’extremite de 1’instrument que l’operateur a 
dans la main (fig. 16.21c). L’anneau etant pose sur la 
trompe, on retire doucement 1’instrument en ouvrant 
la pince (fig. 16.2Id). On verifie que l’anneau est bien 
pose en observant la boucle que fait la trompe au-des- 
sus de l’anneau : elle doit etre complete et ischemiee, 
c’est-a-dire blanche. Ulterieurement, le segment de 
trompe situe au-dessus de l’anneau va se necroser et 
s’eliminer. On obtient alors une solution de continuity 
dans la trompe avec l’anneau sur l’une des extremites 
(fig. 16.21c). 

Le taux d’echec est de 1/3 000. L’echec peut etre 
lie a un defaut dans la pose de l’anneau qui ne prend 
pas toute la trompe (fig. 16.21/). Le risque est celui 
d’une hemorragie par section de trompe (2 %) et 
de douleurs pelviennes postoperatoires du fait de 
l’ischemie du segment tubaire. II vaut mieux evi¬ 
ter d’utiliser ce procede chez les femmes enceintes 


(cesarienne, post-IVG) car les trompes sont oedema- 
tiees et se dechirent facilement lors de V ascension 
dans la gaine qui porte l’anneau qui est alors un peu 
etroit. En cas de dechirure, il faut mettre un second 
anneau sur l’extremite qui n’en a pas (fig. 16.21g) ou 
encore la coaguler. 

La reversibilite est bonne (de l’ordre de 82 a 88 %), 
la necrose etant superieure a ce que l’on observe avec 
les clips. 

Un modele de compte rendu operatoire de ligature des 
trompes est donne dans l’encadre 16-3. 

Sterilisation par voie hysteroscopique 

Alors que la sterilisation masculine peut etre realisee sous 
anesthesie locale, la majorite des sterilisations feminines 
se fait encore par coelioscopie sous anesthesie generale, 
ce qui n’est pas sans risques. 

La sterilisation definitive par systeme ESSURE® 
(Conceptus Inc., Mountain View, CA, Etats-Unis) cor¬ 
respond a la mise en place, dans la partie proximale 
des trompes, de micro-implants. Cette intervention se 
pratique par hysteroscopie et la plupart du temps sans 
anesthesie en utilisant un systeme de largage jetable et 






Fig. 16.20. - Sterilisation tubaire 
par clip de Hulka. 

a. Pose du clip. 

b. Clip de Hulka bien place 
(car perpendiculaire a I'isthme 
tubaire, prenant toute 

la trompe). 

c. Clip de Hulka mal place 
(car trop distal sur I'ampoule 
tubaire ne prenant pas toute 
la trompe). 

d. Clip de Filshie ouvert (A) 
et ferme (B). 1, partie mobile 
du clip; 2, machoires du clip; 

3, trompes. 
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Fig. 16.21. - Sterilisation 
tuba ire par pose 
d'un anneau de Yoon. 

a. La pi nee saisit I'isthme 
tubaire en evitant I'arcade 
sous-tubaire. 

b. La trompe est attiree 
tres doucement par la pince 
dans la chemise qui porte 
I'anneau de Yoon , exterieure 
sur le porte-pince. 

c. L'anneau est pousse 
sur la boucle de trompe 
par glissement de la chemise 
exterieure sur le porte-pince. 

d. L'anneau etant pose 
sur la trompe , la pince 
est ouverte puis retiree. 

e. Aspect de la trompe 
plusieurs mois apres la pose 
d'un anneau de Yoon. 

Les deux bouts de la trompe 
sont separes de 3 a 4 mm. 
L'anneau reste en general 
sur une des extremites. 

f. Anneau de Yoon mal pose 
car ne prenant que la partie 
superficielle de la trompe. 

g. Pose d'un second anneau 
en cas de dechirure 

de la trompe lors de la pose 
du premier anneau. 
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un introducteur. La methode permet une sterilisation 
efficace (Kerin 2001, 2003) et sa facilite technique fait 
poser la question du choix entre contraception et ste¬ 
rilisation chez les femmes de plus de 40 ans ne sou- 
haitant plus d’enfant, ce d’autant plus que la Haute 
Autorite de Sante (HAS) recommande depuis peu de 
proposer cette technique en premiere intention chez 
cette population de femmes (ANAES 2004). Cette 
methode de sterilisation a ete approuvee par la Food 
and Drug Administration en 2002 et ensuite largement 
diffusee (Connor 2009). La conference de l’ESHRE a 
Capri en 2008 suggere d’ailleurs que les contracep¬ 
tions non hormonales doivent etre preconisees a par- 
tir de 40 ans (ESHRE 2009). L’equipe nantaise est la 
premiere equipe fran^aise a avoir place ces implants 
des fevrier 2002 (Lopes 2008). La technique est main- 
tenant tres largement repandue et pratiquee dans le 
monde entier (200 000 patientes) et par plus de 1 000 
gynecologues en France. 


Dispositif ESSURE® 

Le dispositif intratubaire utilise depuis septembre 2007 est 
le systeme ESS 305. II se deploie de fagon dynamique. II 
est accroche a un cable d’application et a un dispositif de 
deverrouillage, place lui-meme a l’interieur d’un catheter 
d’application. Ce sy steme est muni d’une poignee facilitant 
1’application et le deverrouillage (fig. 16.22). Le disposi¬ 
tif utilise mesure 4 cm de longueur et est compose de trois 
parties: 

- des spires exterieures inertes en acier inoxydable, pla- 
cees dans la portion la plus distale des trompes. Lors 
du deverrouillage, les spires exterieures se deploient 
et permettent un ancrage solide et precis de 1’ implant 
dans la trompe. II est done souhaitable de laisser entre 
3 et 8 tours de spires en de£a de V ostium tubaire bien 
vu lors de l’hysteroscopie (fig. 16.23); 

- des spires interieures dynamiques en nitinol (alliage de 
nickel et de titanium) seront en partie dans la lumiere 
tubaire et dans la cavite uterine ; 


Modele de compte rendu operatoire 
LIGATURE DES TROMPES 


CENTRE HOSPITALIER DE . 

Adresse. 

Date. 

N°. 

Norn. 

Prenom. 

Adresse. 

Operateur . 

Aide. 

Anesthesiste. 

Panseuse . 

Acte CCAM chirurgien . 

Acte CCAM anesthesiste . 


Type cTintervention : ligature de trompes dans le post-partum 

Indications : V geste, IV pare agee de 35 ans, obese, hypertendue. Antecedents de phlebite et de salpingite 
sur sterilet 

Contre-indications : aux oestroprogestatifs et sterilet 
Pas de contre-indications chirurgicales ou anesthesiques 

Accord signe des deux membres du couple : oui 
Technique : 

Antiseptique : Betadine® 

Incision : peri-ombilicale 
Description : trompes et ovaires sains 

Realisation : pose de 2 clips de Hulka sur les isthmes tubaires sans difficultes 
Commentaires : RAS 
Fermeture de la paroi : 

Peritoine : surjet de Vicryl® 3,5 serti CPI 

Aponevrose : surjet Vicryl® 1 CPI 

Tissu sous-cutane : surjet de Vicryl® 3 serti CPI 

Peau : surjet de Vicryl® incolore 2 serti XI (aiguille triangulaire de 23 mm) 

Duree : 1/2 heure Saignement : 0 mL 

Transfusion : non N° Flacons : - 

Antibiotiques : 

Envoi en anatomie pathologique du fragment tubaire : oui 
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Fig. 16.22. - Systeme ESSURE® pour sterilisation par voie 
hysteroscopique. 



Fig. 16.23. - Position de I'implant ESSURE® dans la portion 
interstitielle de la trompe . 


- ce dispositif porte les fibres en terephthalate de poly¬ 
ethylene (PET). Ces fibres de polyethylene induisent 
secondairement la reaction locale de fibrose benigne et 
occlusive sur la paroi interne tubaire. 

Le systeme ESSURE® engendre done, suite a cette 
reaction tissulaire avec fibrose, une occlusion definitive 
de la trompe dans les 3 mois suivant la pose. Durant cette 
periode, la patiente doit poursuivre sa contraception. 

Indications et contre-indications 

Les indications et les contre-indications de la technique 
doivent etre respectees. 

La sterilisation hysteroscopique par ESSURE® 
doit, comme les autres methodes, respecter la loi du 
4 juillet 2001. La femme doit etre majeure, capable de 
comprendre les enjeux de la sterilisation et son carac- 


tere definitif. Elle doit etre informee des possibilites 
d’echec de pose des implants et de survenue de gros- 
sesses, de la necessite de poursuivre la contraception 
pendant 3 mois apres la pose jusqu’a la verification 
radiologique de la bonne mise en place des implants. 
Elle doit etre prevenue egalement du risque de perfo¬ 
ration ou de salpingite. Nous avons defini un proto¬ 
cole en vue de la sterilisation par methode ESSURE® 
(tableau 16-2). 

Les contre-indications sont : 

- doute de la patiente quant au desir d’une sterilisation 
tubaire definitive ; 

- suspicion de grossesse, post-partum ou post-abortum 
immediat (moins d’un mois); 

- infection pelvienne (salpingite) suspectee ou averee ; 

- metrorragies inexpliquees ou suspicion de neoplasie 
gynecologique ; 

- allergie au nickel. 

Realisation de I'acte technique 

La procedure est habituellement realisee en ambulatoire, 
lors de la phase folliculaire (J7 a J14) et sans analge- 
sie, cette periode permettant une ouverture cervicale, un 
moindre risque de grossesse et un endometre plus fin 
avec meilleure visualisation des ostiums. Tout le materiel 
doit etre monte et controle avant la venue de la patiente 
dans la salle d’intervention. La pression de perfusion ute¬ 
rine (controlee par un brassard muni d’un manometre ou 
par un systeme de propulsion a galet ou chambre hyper- 
bare) doit pouvoir varier de 50 a 150 mmHg. Le milieu 
de distension de la cavite uterine est du serum physiolo- 
gique chauffe a 37 °C. Un introducteur est mis dans le 
canal operateur. II permettra de placer le catheter sup- 
portant Timplant dans T hysteroscope. Celui-ci impose 
Touverture d’un premier sachet contenant le systeme 
ESSURE®. 

La patiente en position gynecologique, speculum en 
place, le col est desinfecte a l’aide d’une solution adap- 
tee et, sans prehension du col (pas de pince de Pozzi), 
un hysteroscope rigide de 4,8 a 5,5 mm de diametre 
exterieur, a double voie, est introduit dans l’endocol 
puis, apres retrait du speculum, la progression de 1’hys¬ 
teroscope se fait au fil de l’eau en evitant de toucher les 
parois de l’endocol et de 1’endometre. 

L’intervention debute par une inspection soigneuse de 
la cavite uterine et le reperage des deux ostiums. Le sys¬ 
teme est introduit doucement dans 1’hysteroscope. On 
se dirige en regard de l’ostium tubaire et on introduit 
l’extremite du dispositif dans la trompe jusqu’au repere 
noir situe pres de l’extremite du dispositif (fig. 16.24). 
Le catheter protecteur est ensuite retire a l’aide de la 
molette placee sur la poignee ergonomique pour per- 
mettre 1’expansion du systeme dans la trompe. Apres 
avoir place la bague en laiton en avant de 1’ostium 
tubaire, ce qui permet de verifier la pose satisfaisante 
du micro-implant, V operateur appui sur le bouton de 
debrayage et une demiere rotation arriere de la molette 
permet l’expansion des spires extemes et l’ancrage du 








Sterilisation du couple 


403 



Protocole de sterilisation avec le systeme ESSURE®. 

Contraintes legales 

Delai de 4 mois de reflexion 

Consentement ecrit 

Livret d'information donne 

Explications et 
informations 

Liste des methodes contraceptives disponibles 

Contre-indications 

Informations sur les methodes de sterilisation (ESSURE® versus coelioscopie) 

Souligner le caractere irreversible de la sterilisation par la methode ESSURE® 

Informer des possibility d'echec de mise en place 

Entretien et examen 
clinique 

Douleur habituelle des regies 

Compagnon : duree de vie commune, sexualite 

Parite, gestite, age du dernier enfant 

Poids, tail le 

Facilite de pose du speculum 

Ouverture de I'orifice externe du col 

Examens paracliniques 

Frottis cervicovaginal 

Serodiagnostic Chlamydia, VIH, hepatites B et C 

Test de grossesse (HCG a faire 1 semaine avant la pose d'Essure®) 

Preoperatoire 

Bi-Profenid® 150 a prendre 2 heures avant la pose des dispositifs intratubaires 

Postoperatoire 

Rappeler la necessity de poursuivre une contraception 3 mois apres la pose 

Fixer un rendez-vous pour le controle du positionnement des dispositifs intratubaires 
(pelvis sans preparation) 


dispositif dans la trompe (fig. 16.25). Le catheter por- 
teur est ensuite detache du catheter introducteur pour 
permettre le largage dans la trompe. 

La meme operation est realisee du cote oppose et le 
bon positionnement des deux dispositifs est controle 
avant retrait de l’hysteroscope en comptant le nombre de 
spires intra-uterines (3 a 8 sont en faveur du bon posi¬ 
tionnement des dispositifs). 

Les durees d’intervention sont en moyenne de 4 a 12 
minutes (Connor 2009, Ploteau 2009a). 

La technique de pose est facile dans 45 a 50 % des 
cas. Elle peut etre difficile dans 10 a 20 % des cas, 
voire impossible dans 3 a 5 % des cas (ostiums tres late- 


Fig. 16.24. - Insertion du dispositif dans I'ostium tubaire 
et la partie intramurale de la trompe. 


raux, defaut d’alignement des axes du catheter et de la 
trompe, cas de stenose tubaire insoup 9 onnee). Dans ces 
cas, il faut savoir ne pas insister, demander une hystero- 
salpingographie dans les suites et prevoir une pose sous 
anesthesie en cas de trompe permeable. II est egalement 
possible de realiser cette technique en presence d’un dis¬ 
positif intra-uterin. Celui-ci est done laisse en place pen¬ 
dant les 3 mois qui suivent V intervention, assurant ainsi 
la contraception pendant le temps necessaire a la fibrose 
de la portion intramurale des trompes. La sterilisation 
par ESSURE® peut aussi etre realisee lors d’une hyste- 
roscopie operatoire sous anesthesie pour resection d’un 
polype, d’un fibrome ou endometriale. Ce procede a ete 



Fig. 16.25. - Pose de I'implant. 
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propose a la place (Tune salpingectomie pour hydrosal¬ 
pinx avant fecondation in vitro (Mijatovic 2010). 

Controle 

Toutes les patientes doivent beneficier d’un controle a 
3 mois avec soit une radiographie de pelvis (selon les 
recommandations de la HAS), soit une echographie au 
mieux tridimensionnelle (ANAES 2004). 

Sur la radiographie du pelvis sans preparation, les dis- 
positifs intratubaires doivent etre a moins de 4 cm, les 
quatre marques doivent etre observees ainsi que la forme 
des systemes (souple, sans rigidite) (fig. 16.26). Avant 
ce controle, il est necessaire de poursuivre la contracep¬ 
tion pendant 3 mois. Au total, cette nouvelle methode 
de sterilisation a fait ses preuves de bonne tolerance et 
d’efficacite. 

Resultats 

Du 24 septembre 2003 au 31 decembre 2009, nous avons 
realise 334 poses sans anesthesie (420 poses au total 
depuis fevrier 2002). Nous notons 316 succes de pose 
(94,6 %). La duree moyenne de l’hysteroscopie est de 
7,5 ± 4,5 minutes. La douleur maximale moyenne per 9 ue 
au cours de la pose est de 4,9 ± 2,4 sur 10 a l’echelle 
EVA. Cette douleur moyenne est chiffree en fin d’inter¬ 
vention a de 2,1 ± 2,0 sur 10. La douleur maximale per- 
9 ue est souvent comparee a celle observee au cours des 
regies (Lopes 2008, Ploteau 2009a). Ces donnees sont 
equivalentes aux series publiees dans lesquelles le taux 
d’acceptability de la procedure varie de 88 a 96 % (Kerin 
2001, Connor 2009, Cooper 2003, Gibon 2006, Litta 
2003). Syed (2007) a montre qu’en periode postopera- 
toire immediate, la douleur etait significativement moins 


importante que lors d’une laparoscopie pour sterilisation 

tubaire. 

Complications 

Lors de la pose et a court terme 

- Impossibility de pose : 5 % des cas. Elle peut etre 
secondaire a une impossibility de catheterisme cer¬ 
vical, a une impossibility de visualiser les ostiums 
tubaires ou de catheteriser les trompes. Dans ces cas, 
il faut savoir ne pas insister, demander une hysterosal- 
pingographie dans les suites et prevoir une pose sous 
anesthesie en cas de trompe permeable, voir une autre 
modalite de sterilisation. 

- Douleur provoquee. Exceptionnellement, une dou¬ 
leur cotee a plus de 9 sur 10 peut empecher de pour¬ 
suivre le geste. Il faut, avant de renoncer a la pose, 
baisser la pression de perfusion uterine en serum qui 
en provoquant des contractions uterines peut expli- 
quer cette douleur intense. La mise en confiance et 
le dialogue de l’infirmiere avec la patiente permet le 
plus souvent la pose et, dans notre experience, la pro¬ 
cedure n’a jamais ete interrompue uniquement pour 
un motif de douleur. 

- Infections : endo me trite, salpingite. Elies sont excep- 
tionnelles (2/1 000 dans notre experience) mais doit 
justifier une desinfection vaginocervicale avant la pose 
des dispositifs intratubaires. 

- Perforations . Elies sont rapportees dans 0,5 a 3 % 
des cas (Connor 2009). Nous avons observe deux cas 
de mauvais placement lors du controle a 3 mois (2,4 
%o), un cas de migration : le dispositif a ete retrouve 
dans 1’epiploon lors de la coelioscopie de controle, et 
un cas de perforation (Lopes 2008). Ces perforations 
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peuvent passer inaper£ues mais doivent etre suspectees 
ou recherchees en cas de difficultes de pose ou lors 
du controle radiographique devant un dispositif trop 
rigide. En cas de doute, une hysterosalpingographie 
permet de faire le diagnostic. 

A long terme 

- Risques de grossesse. Les grossesses sont survenues 
essentiellement en cas de non respect du protocole 
(controle de l’absence de grossesse le jour de la pose, 
respect des 3 mois d’attente avec contraception effi- 
cace, controle par la radiographie de pelvis du bon 
positionnement des implants (Levy 2007). 

Dans les etudes protocoles, le risque de grossesse est 
tres faible : moins de 5/1 000. Ce risque decroit avec 
l’age de la patiente, en particulier chez les femmes agees 
de plus de 40 ans. Pour etre certain d’une pose correcte, 
les deux dispositifs doivent avoir ete mis en place apres 
une bonne visualisation des ostiums. En cas de doute sur 
la bonne pose d’un des dispositifs intratubaires, l’hyste- 
rographie est proposee, mais ce n’est pas l’examen ideal 
pour conclure a la stenose tubaire. Nous avons observe 
dans notre serie un echec de pose en intention de traiter 
avec apparition d’une grossesse malgre deux controles 
hysterographiques objectivant une stenose tubaire bilate- 
rale (Ploteau 2009b). 

- En cas de regret, il n’y a pas de possibility de reper- 
meabilisation comme dans les sterilisations par clip, 
anneau ou ligature. La fecondation in vitro est cepen- 
dant possible, V implant etant au fil du temps entoure 
de tissu conjonctif et ne genant pas semble-t-il l’im- 
plantation (Kerin 2007) 

En pratique 

La sterilisation tubaire par la methode ESSURE® appa- 
rait en 2010 comme une methode fiable et facile a mettre 
en oeuvre (Scarabin 2007). Elle impose que l’operateur 
ait une bonne experience de l’hysteroscopie ambulatoire. 
Elle doit etre pratiquee en milieu chirurgical en hospi¬ 
talisation de jour. On doit privilegier la methode sans 
anesthesie. 

Quelle methode choisir ? 

Comme nous V avons vu dans l’enquete americaine 
(Peterson 1996), quelle que soit la voie utilisee, toutes les 
methodes de sterilisation tubaire ont des echecs (GIU ou 
GEU). II faut done en prevenir les couples. 

Sous anesthesie, les methodes les plus efficaces (salpin¬ 
gectomies partielles) sont les moins reversibles ; les clips 
sont les moins efficaces (RR = 3,7), mais les plus facile- 
ment reversibles. 

La sterilisation hysteroscopique a le gros avantage 
de pouvoir etre faite sans anesthesie et d’avoir un taux 
d’echec tres bas (< 5 %c) si on respecte le protocole. La 
Commission d’evaluation des produits et prestations de 
l’HAS a precise en 2007 que, pour les femmes majeures 


en age de procreer souhaitant une sterilisation tubaire 
permanente comme moyen de contraception definitive 
et irreversible, la sterilisation hysteroscopique par le sys- 
teme ESSURE® avait une amelioration du service rendu 
de type II par rapport a la ligature des trompes par coelios- 
copie et qu’en consequence, ESSURE® peut etre propose 
comme technique de sterilisation en premiere intention 
apres ou autour de 40 ans. La satisfaction de cette popula¬ 
tion de patientes est par ailleurs excellente (Arjona 2008). 

Prevention des troubles 
de la post-sterilisation 

La sterilisation feminine peut entrainer des troubles gyne- 
cologiques. On a decrit des dysmenorrhees (2,1 %), liees 
semble-t-il a 1’arret des oestroprogestatifs, et surtout des pro- 
blemes psychosexuels lies a l’anxiete des patientes qui serait 
aggravee dans un certain nombre de cas. Cependant, en ce 
qui conceme les douleurs et les troubles des regies, l’enquete 
de Rulin (1993), qui porte sur un suivi de 4 a 5 ans, ne montre 
pas de differences avec un groupe de femmes temoins. 

La vie sexuelle est en general inchangee dans plus 
de 80 % des cas mais, quand elle est modifiee, elle 
est le plus souvent amelioree (17 %). La deterioration 
est rare (1,7 %) (Costello 2002). Dans l’enquete de 
Pasini (Tharat 1983) ou l’on demande aux femmes si 
elles recommenceraient, 10 % d’entre elles font part de 
leurs regrets et repondent qu’ elles auraient choisi une 
autre methode. Ces regrets viennent surtout des femmes 
jeunes (< 30 ans) sterilisees dans le post-partum ou le 
post-abortum, ayant moins de 3 enfants, dont le couple 
est instable. II vaut done mieux dans la mesure du pos¬ 
sible dissocier la sterilisation de 1’accouchement ou de 
l’avortement (Denjean 1983). L’information est aussi un 
temps tres important car, parmi les femmes qui ont des 
regrets, certaines ont eu une mauvaise information sur 
la sterilisation ou la contraception et pour lesquelles le 
medecin est intervenu dans la decision. 


Vasectomie 


Comme nous 1’avons vu, elle est assez repandue surtout 
dans les pays anglo-saxons. Aux Etats-Unis, un homme 
sur dix est vasectomise apres 30 ans. En France, les sta- 
tistiques ne sont pas connues. Le gros avantage de cette 
technique est qu’elle est simple et qu’elle ne necessite pas 
d’anesthesie generate (Kjersgaard 1989). 

Technique de la vasectomie 
Technique operatoire 

Apres le rasage du scrotum, on pratique une anesthesie 
locale a la Xylocai'ne® 1 % non adrenalinee en regard du 
lieu ou l’on va saisir le deferent. Une incision scrotale 
est faite a la racine des bourses, soit unique, soit double, 
une de chaque cote (fig. 16.27a). La main gauche tient la 
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bourse et le deferent qu’elle fait bomber sous la peau. Le 
deferent est saisi a l’aide d’une pince d’Allis puis disse- 
que aux ciseaux en prenant garde de ne pas blesser l’ar- 
tere testiculaire (fig. 16.27&). II est ensuite reseque sur 
15 a 20 mm. On observera qu’il y bien une lumiere au 
centre d’un canal a parois epaisses, ce qui indique qu’il 
s’agit bien du deferent. Le fragment sera envoye en ana- 
tomie pathologique pour confirmation. On peut alors lier 
les deux extremites avec un fil non resorbable et electro- 
coaguler la lumiere sur 3 a 5 mm (fig. 16.27c) ou sur- 
tout laisser libre le bout testiculaire qui est enfoui dans 
le tissu sous-cutane (fig. 16.27 d). Cette pratique permet 
au sperme de s’echapper et evite les douleurs postope- 
ratoires (Mesnard 1987). La peau est refermee par un fil 
resorbable (Vicryl® serti n° 2). On a propose de mettre des 
clips ou des agrafes mais elles semblent moins efficaces 
etant donne l’epaisseur de la musculeuse deferentielle. 

Le compte rendu operatoire de la vasectomie est eta- 
bli selon l’encadre 16-4. 

Verification de I'efficacite 

Un premier element vient de V identification des deux 
fragments de deferent par le pathologiste. 

Un spermogramme est toujours fait avant d’arre- 
ter les mesures contraceptives du couple. II permet de 
verifier la presence d’une azoospermie. II est fait soit 
10 semaines apres la vasectomie ou mieux apres 12 
ejaculations (65 % d’azoospermie) ou apres 24 ejacula¬ 
tions (97,5 % d’azoospermie). Les echecs se rencontrent 


dans 0,25 a 2 % des cas. La plupart du temps, ils sont 
lies a une erreur de technique ou a une recanalisation 
spontanee. Enfin, l’echec peut s’observer si la reprise 
des rapports a lieu sans precaution avant l’obtention de 
1’ azoospermie. 

Complications de la vasectomie 

Elles represented 6 % des cas, essentiellement des 
oedemes et des hematomes (20 %). L’infection cuta- 
nee est rare (1,3 %) se traduisant par un ecoulement ou 
une orchi-epididymite. On peut voir un granulome, des 
douleurs scrotales qui semblent diminuer si on laisse 
le bout testiculaire libre et sans ligature. Les accidents 
des anesthesies locales sont possibles. II n’y a ni modi¬ 
fications endocriennes, ni augmentation des maladies 
cardiovasculaires ou du cancer ou d’adenome de la 
prostate, comme il a pu etre rapporte (Moller 1994). 
En revanche, il se forme des anticorps antisperma- 
tozoi'des dans 35 a 60 % des cas. Ces anticorps sont 
agglutinants, pouvant compromettre les tentatives de 
repermeabilisation. 

Vasectomie et sexualite 

Dans l’ensemble, 98 a 99,5 % des sujets vasectomi- 
ses sont satisfaits pour leur vie sexuelle (Frick 1988). 
Les rapports sont ameliores chez 33 % des couples. 
Cependant, parfois, il existe une alteration des rapports 
(2 % des cas). Les sujets se plaignent de douleurs, d’une 



Fig. 16.27. - Vasectomie. 

a. Trace de Tincision apres I'anesthesie. 

b. Dissection du deferent gauche en preservant I'artere et les veines testiculaires. 

c. Ligature au fil non resorbable des deux extremites du deferent avec electrocoagulation des lumieres deferentielles. 

d. Enfouissement du bout testiculaire du deferent qui est laisse ouvert pour eviter les douleurs. 
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EIUCADRE 16.4 


Modele de compte rendu operatoire 
VASECTOMIE 


CENTRE HOSPITALIER DE . 

Adresse. 

Date. 

N°. 

Norn. 

Prenom. 

Adresse. 

Operateur . 

Aide. 

Anesthesiste. 

Panseuse . 

Acte CCAM chirurgien . 

Acte CCAM anesthesiste . 


Type d'intervention : vasectomie 

Indications : couple ayant 5 enfants vivants. Femme agee de 35 ans, obese, hypertendue, antecedents de phle- 
bite et de salpingite sur sterilet 

Contre-indications : aux oestroprogestatifs et au sterilet 
Pas de contre-indications chirurgicales ou anesthesiques 

Accord signe par les deux membres du couple : oui 
Depot de sperme au CECOS : oui 
Qualite de la cryoconservation : bonne 
Technique : 

Antiseptique : Betadine® 

Anesthesie : locale Produit: Xylocaine® 1 % 

Incision : scrotale bilaterale 
Realisation : 

- Cote droit: 

Dissection du deferent: RAS 

Resection : 1 cm Aspect du deferent: typique 

Ligature du bout distal : oui 
Enfouissement du bout testiculaire : oui 

- Cote gauche : 

Dissection du deferent: difficile. 

Resection : 1 cm Aspect du deferent: typique 

Ligature du bout distal : oui 
Enfouissement du bout testiculaire : oui 
Commentaires : difficulty d'identification du deferent gauche 
Fermeture de la paroi: 

Tissu sous-cutane : surjet de Vicryl® 3 serti CPI 

Peau : surjet de Vicryl® incolore 2 serti XI (aiguille triangulaire de 23 mm) 

Duree : 1/2 heure Saignement : 0 mL 

Transfusion : non N° flacons : - 

Antibiotiques : non 

Envoi en anatomie pathologique fragment deferent : oui 
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diminution de volume de l’ejaculat, ou un conflit conju¬ 
gal latent jusqu’ici se revele parfois a ce moment-la. 

Reversibilite 

Les demandes de repermeabilisation sont assez rares (1 
a 2 % des cas). Elies sont dues soit au divorce, soit a 
un deces du partenaire. La technique de repermeabilisa¬ 
tion en microchirurgie est assez simple car le deferent 
est epais et solide. La permeabilite est obtenue dans 70 
a 85 % des cas. L’obtention d’une grossesse depend evi- 
demment de la fertilite de la conjointe et de la presence 
des anticorps antispermatozoides. Silbert (2004) a publie 
une serie de repermeabilisations avec 81 % de succes, 
ce qui parait beaucoup. II faut toutefois connaitre la pos¬ 
sibility d’autoconservation du sperme dans les centres 
d’etude et de conservation du sperme (CECOS) en 
sachant qu’il existe 30 % d’echec de congelation mais 
que, si la congelation est bonne, on obtiendra 10 % de 
grossesse par cycle d’insemination artificielle et, au bout 
de huit cycles, 50 % de femmes enceintes. II faut done 
conseiller au couple jeune cette autoconservation ; le 
taux de demande de reutilisation est environ de 3 %. Ces 
problemes de repermeabilisation ont fait suggerer a cer¬ 
tains auteurs des conditions ideales pour la vasectomie 
qui seraient: un age superieur a 30 ou 35 ans, un nombre 
d’enfants de 2 a 3, de sexes differents, un couple stable, 
une bonne information sur les sequelles et la reversibilite. 
II nous semble que, comme pour la sterilisation feminine, 
une discussion doit avoir lieu avec les deux membres du 
couple pour eviter toute pression ou tout chantage ou une 
decision inadequate. 


Autres procedes de sterilisation masculine 

On a propose un fil intradeferentiel qui serait une sorte de 
« sterilet » et qui donnerait une azoospermie dans 93 % 
des cas. Cette methode serait reversible. Le taux d’echecs 
est cependant de 6 %. Un appareil intradeferentiel amo- 
vible a egalement ete propose avec un taux d’echecs de 
20 %, de meme qu’un petit robinet deferentiel, sans que 
cette demiere methode soit evaluee. Des sterilisations non 
chirurgicales existent, on obtient par un produit chimique 
une alteration de la spermatogenese ou de la mobilite ou 
de la maturation des spermatozoides. Toutes ces methodes 
sont plus theoriques que rentrees dans la pratique. Elies 
constituent surtout des pistes de recherche. 


Conclusion 


Ainsi, les methodes de sterilisation sont tres nombreuses. 

En pratique, chez la femme, c’est la pose de clips qui 
est la plus utilisee, que ce soit par coelioscopie, laparoto- 
mie ou voie vaginale. La simplicity de la methode hys- 
teroscopique sans anesthesie va remplacer les methodes 
necessitant une anesthesie. 

La vasectomie est une bonne alternative, necessi¬ 
tant une anesthesie locale, mais la reversibilite est plus 
aleatoire. 

Le probleme principal est done une discussion appro- 
fondie avec le couple qui doit etre stable pour eviter tout 
regret apres un geste qu’il faut considerer comme defi- 
nitif, meme si des techniques de repermeabilisation ou 
de PM A existent. 
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17 Chirurgie pelvienne digestive 
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Traitement du prolapsus rectal 


II existe deux types de prolapsus rectal: 

- le prolapsus rectal muqueux, simple evagination de la 
muqueuse rectale associee, dans la majorite des cas, 
a une procidence hemorroi'daire. Le traitement du 
prolapsus muqueux se confond avec celui des hemor- 
roi'des : la resection du paquet hemorroi'daire prolabe 
en assure la guerison ; 

- le prolapsus rectal exteriorise est une procidence a tra- 
vers l’anus de toute l’epaisseur de la paroi rectale qui 
est retournee. Nous ne decrirons ici que le traitement 
du prolapsus rectal total. 

Pourquoi le prolapsus rectal exteriorise ? 

Le prolapsus rectal exteriorise est un prolapsus de fai- 
blesse dont la physiopathologie reste mal connue, asso- 
ciant probablement plusieurs facteurs : profondeur 
anormale du cul-de-sac de Douglas, affaiblissement du 
plancher musculaire pelvien, effacement du cap anal, 
hypotonie ou atonie du sphincter anal due a une neuropa- 
thie peripherique par etirement du nerf pudendal en cas de 
syndrome du perinee descendant. 

Le prolapsus rectal peut entrainer des troubles de la 
continence anale lies d’une part a l’elargissement et au 
forcement du sphincter anal par le prolapsus, et d’autre 
part a la neuropathie peripherique par etirement du nerf 
pudendal. 

Indications operatoires 

Le traitement du prolapsus rectal exteriorise est exclu- 
sivement chirurgical. L’indication operatoire doit etre 
posee chaque fois que possible car le prolapsus rectal a 
tendance a s’aggraver progressivement, ce qui entraine 
une infirmite tres penible pour les patientes. 

Principes et techniques operatoires 

L’objectif de la chirurgie du prolapsus rectal est de cor- 
riger l’anomalie anatomique en evitant les recidives pos- 
toperatoires, mais aussi de restaurer une continence anale 
satisfaisante tout en evitant 1’apparition ou V aggravation 


d’une constipation postoperatoire, ces deux derniers cri- 
teres etant primordiaux dans V evaluation de la qualite des 
resultats fonctionnels. 

Le traitement du prolapsus rectal peut se faire par 
voie abdominale ou perineale : 

- la chirurgie par voie perineale ou basse consiste soit 
en une resection rectosigmoi'dienne avec anastomose 
colo-anale selon Altmeier, soit en une plicature de la 
musculeuse rectale apres exerese de la muqueuse rec¬ 
tale prolabee selon Delorme ; 

- la chirurgie par voie abdominale ou haute est represen¬ 
tee surtout par la rectopexie qui consiste en une fixa¬ 
tion du rectum au promontoire a l’aide d’une prothese 
(Douard 2003). Initialement, la dissection du rectum 
etait circonferentielle selon la technique d’Orr-Loygue 
puis, recemment, certains auteurs ont propose une dis¬ 
section a minima du rectum avec seulement une dissec¬ 
tion de la face anterieure du rectum (rectopexie selon 
D’Hoore) et mise en place d’une prothese a la face 
anterieure du rectum et fixee au promontoire. Enfin, il 
a ete propose d’associer a la technique d’Orr-Loygue 
une colectomie gauche segmentaire afin de diminuer 
le risque de constipation postoperatoire (Luukkonen 
1992) 

En pratique, le traitement par voie basse ou perineale 
est reserve aux patientes presentant des facteurs de risque 
operatoire importants. En France, 1’intervention de refe¬ 
rence est la rectopexie par voie abdominale. Ce choix est 
justifie par le taux tres faible de recidive, en moyenne de 
5 % a 5 ans dans la litterature. En termes d’incontinence 
anale presente chez plus d’une patiente sur deux avant 
chirurgie, la rectopexie permet une bonne amelioration 
de la continence avec un taux de persistance des troubles 
dans seulement 20 % des cas. Mais la prevalence de la 
constipation est souvent plus importante apres recto¬ 
pexie, estimee entre 40 et 75 %. Plusieurs explications 
peuvent etre avancees : 1’hypercorrection rectale avec 
une tension excessive de la prothese, la dissection rec¬ 
tale etendue avec le risque de denervation pelvienne, la 
meconnaissance d’une constipation de transit preopera- 
toire. C’est pourquoi, nous preconisons une rectopexie 
dite anterieure, c’est-a-dire une dissection limitee du 
rectum, seulement de sa face anterieure. D’Hoore (2004, 
2006) montrait des resultats comparables avec un taux 
de recidive de 5 % a 5 ans. II existait, apres chirurgie, 
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une amelioration de la continence anale chez 90 % des 
patientes. Enfin, les auteurs montraient une disparition 
apres chirurgie de la constipation dans 80 % des cas. 
L’apparition d’une constipation postoperatoire de novo 
etait notee chez seulement 10 % des patientes. 

L’association d’une colectomie sigmoi'dienne a ete pro- 
posee pour prevenir la constipation, mais elle ajoute un 
temps septique, potentiellement problematique avec la mise 
en place du materiel prothetique. Deux etudes randomisees 
sont disponibles et ont conclu au benefice en termes de 
limitation de la constipation et non en termes de recidive. 

Enfin, par rapport a la laparotomie, la technique 
chirurgicale ne change pas du fait de la laparoscopie. 
Par consequent, on peut s’attendre a des resultats ana- 
tomiques et fonctionnels identiques entre les deux voies 
d’abord, avec de surcroit tous les avantages de la chirur¬ 
gie « mini-invasive ». Deux etudes (une randomisee et 
une cas-temoin) montraient que la duree d’hospitalisa¬ 
tion etait significativement plus courte dans le groupe 
laparoscopie (4 versus 7 jours). II n’existait pas de diffe¬ 
rence significative en termes de recidive et de resultats 
fonctionnels (Solomon 2002). 

Rectopexie anterieure selon D'Hoore 
par voie laparoscopique 

Installation et position des trocarts 

Le plus sou vent, aucune preparation colique n’est realisee 
avant 1’intervention. Les patientes re^oivent une antibio- 
prophylaxie peroperatoire a 1’induction anesthesique. 

La patiente est installee en decubitus dorsal, jambes 
ecartees legerement flechies, les deux bras le long du 
corps, en position dite de double equipe, c’est-a-dire per- 
mettant une double voie d’abord abdominale et perineale. 
Cette position permet la realisation peroperatoire de tou¬ 
chers pelviens afin de faciliter le reperage des structures 
anatomiques et de verifier la hauteur de dissection sur le 
rectum. Le sondage urinaire est realise de maniere sterile 
apres pose des champs operatoires. La sonde gastrique 
n’est pas systematique sauf s’il existe une distension gas¬ 
trique qui pourrait gener l’exposition operatoire. 

La voie d’abord laparoscopique necessite de basculer 
la patiente en position de Trendelenburg avec du roulis 
lateral droit. Nous mettons done en place des appuis a la 
partie superieure des deux epaules afin d’eviter que la 
patiente ne glisse de la table. Une protection au niveau 
des epaules et des jambes de l’opere est necessaire afin 
d’eviter les accidents compressifs au niveau du plexus 
brachial et du nerf sciatique poplite externe. 

Le chirurgien s’installe a la droite de la patiente, le 
premier aide responsable de la camera a sa gauche, 
l’instrumentiste a la droite du chirurgien et le second 
aide a gauche de la patiente. La colonne de coelioscopie 
est placee a gauche aux pieds de la patiente. 

L’intervention necessite l’utilisation d’un optique direct 
de 0 degre, de deux pinces fenetrees atraumatiques, des 
ciseaux de dissection monopolaires, et eventuellement 
une pince bipolaire si l’on ne dispose pas d’un bistouri 


a ultrasons. Dans notre experience, nous utilisons pour 
cette operation un bistouri a ultrasons (type Ultracision®, 
Ethicon) avec ciseaux coagulateurs, permettant de faire la 
dissection pelvienne. Le materiel prothetique utilise est 
une plaque de polypropylene (Mersuture®) prealablement 
decoupee en une bandelette de 17 x 4 cm. 

Le premier trocart de 10 mm est mis en place a l’om- 
bilic par open laparoscopie. Les trocarts suivants sont 
places sous controle de la vue : un trocart de 5 mm dans 
l’hypocondre gauche, un trocart de 5 mm dans l’hy- 
pocondre droit, un trocart de 10-12 mm au niveau de 
la fosse iliaque droite et un trocart de 5 mm en fosse 
iliaque gauche. 

Principe chirurgical 

La rectopexie anterieure consiste done en une dissection a 
minima du rectum. Elle comprend trois principaux temps 
operatoires : 

- dissection de la face anterieure du promontoire ; 

- dissection de la face anterieure du rectum jusqu’au 
plancher des muscles releveurs de l’anus ; 

- mise en place d’une bandelette prothetique qui sera 
fixee entre le promontoire et la face anterieure rectale. 

- Dissection du promontoire. La zone de fixation de 
la prothese au niveau du promontoire doit etre bien 
exposee afin de limiter le risque de plaie ureterale (ure- 
tere droit), vasculaire (vaisseaux iliaques) et nerveuse 
(nerfs hypogastriques) lors de la fixation de celle-ci. 
Pour cela, 1’exposition est realisee en mettant en ten¬ 
sion le colon sigmoi'de grace a une pince atraumatique 
(trocart hypochondre gauche) placee sur une frange 
epiplooi'que de la boucle sigmoi'dienne. Le promon¬ 
toire est repere et le peritoine est incise sous la bifur¬ 
cation des arteres iliaques pour dissequer sur environ 
2 a 3 cm le tissu cellulograisseux de maniere a voir le 
ligament vertebral anterieur (fig. 17.1 a 17.3). 

- Dissection rectale. Une seconde pince (trocart fosse 
iliaque gauche) est utilisee afin de soulever 1’uterus. 
On realise une incision en « J inverse » du peritoine 

au niveau de la face laterorectale droite qui va du pro¬ 
montoire jusqu’au cul-de-sac de Douglas qui est incise. 
La face posterieure du mesorectum n’est absolument pas 
dissequee afin de limiter le risque de denervation rectale. 

Le rectum est disseque sur sa face anterieure, et la 
cloison rectovaginale est ensuite dissequee au contact du 
rectum jusqu’au niveau du plan des muscles releveurs sur 
l’hemicirconference anterieure (sur une largeur allant de 
11 heures a 2 heures environ) (fig. 17.4). La hauteur de 
dissection peut etre verifiee par un toucher rectal. Le prin¬ 
cipal danger de ce temps operatoire est de blesser le vagin. 

En fin de dissection, la limite inferieure de dissec¬ 
tion rectale dans la cloison rectovaginale est environ a 
2-3 cm du sphincter de l’anus. 

- Promontofixation. La bandelette prothetique est alors 
predecoupee et mesure 17 x 4 cm. Elle est introduite 
dans la cavite peritoneale par le trocart de 12 mm de 
la fosse iliaque droite en la roulant autour d’une pince 
a prehension. Elle est fixee au niveau de la face ante- 
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rieure du rectum le plus bas possible par quatre a six 
points de fil non resorbable (Prolene® 0). Parfois, il est 
possible de suturer la paroi posterieure du vagin a la 
prothese et au rectum afin de fermer completement la 
cloison rectovaginale et de realiser une suspension du 
compartiment median. 

La prothese est fixee au niveau du ligament vertebral 
anterieur par un fil (fig. 17.5) ou deux agrafes d’une 
pince Protack® (sur le ligament vertebral anterieur). 
Cette prothese doit etre fixee sans tension et epouser la 
concavite sacree. Une peritonisation complete (realisant 
une douglassectomie) est ensuite realisee par des points 
separes de fil a resorption lente (Vicryl® 2/0) (fig. 17.6). 




Fig. 17.3. - Technique D'Hoore : abord du ligament 
prevertebral anterieur. 


La cavite pelvienne n’est habituellement pas drainee. 
La patiente est exsuffle et V orifice ombilical du trocart 
de 10 mm est ferme par un point aponevrotique. 

- Suites operatoires. Si une sonde gastrique a ete posee 
en peroperatoire, celle-ci est enlevee immediatement a 
la fin de V intervention. Le drainage urinaire est retire 
des le l er jour postoperatoire. 

Une alimentation liquide est autorisee des le lendemain 
de Pintervention puis normale le 2 e jour postoperatoire. 
La sortie a generalement lieu, en Pabsence de compli¬ 
cation, des le 3 e jour postoperatoire. Habituellement, 
des laxatifs doux (type Lansoyl®) sont donnes pendant 
quelques jours en postoperatoire. 



Fig. 17.2. - Technique D'Hoore : degagement du ligament 
prevertebral anterieur. 



Fig. 17.4. - Technique D'Hoore : liberation de la face 
anterieure du rectum. 
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Rectopexie anterieure selon D'Hoore 
par voie abdominale 

Bien entendu, cette intervention peut aussi se faire a 
ventre ouvert. 

Operation de Delorme 

Installation de la patiente en position 
gynecologique 

La patiente est installee en position gynecologique ; 
1’intervention peut etre faite sous anesthesie generate 
ou locoregionale, voire sous anesthesie locale chez les 
femmes tres agees. 



Fig. 17.5. - Technique D'Hoore : fixation de la prothese 
au ligament prevertebral anterieur. 



Incision circulaire a la base du prolapsus 

Une incision circulaire est faite a la base du prolapsus a 
environ 1 cm de la ligne pectinee (fig. 17.7). La dissection 
est ensuite menee dans le plan de la sous-muqueuse depuis 
la base du prolapsus jusqu’a son sommet. Elle permet de 
realiser un veritable stripping muqueux du rectum prolabe. 
La muqueuse ainsi dissequee est resequee (fig. 17.8a). 

Plicature de la musculeuse rectale denudee 

La musculeuse rectale denudee est ensuite plicaturee lon- 
gitudinalement par des points separes de fil a resorption 
lente 2/0. Chaque point est passe de la base au sommet du 
prolapsus en prenant plusieurs fois la musculeuse rectale 
(fig. 17.8a et b). La ligature des differents points retracte 
peu a peu le rectum prolabe et permet sa reintegration 
progressive dans le pelvis. D’autres points sont passes de 
la meme maniere dans la musculeuse jusqu’a ce que le 
prolapsus soit totalement reduit. 

Suture des berges des deux incisions 
muqueuses 

Les berges des deux incisions muqueuses sont ensuite 
suturees l’une a 1’autre par des points separes de fil a 
resorption lente 3/0 (fig. 17.8c). 

Resultats fonctionnels 

Cette operation est tres bien toleree, meme par les patientes 
tres agees. Ses taux de mortalite et de morbidite postopera- 
toires sont quasiment nuls. En revanche, son taux de reci- 



Fig. 17.7. - Traitement du prolapsus rectal 
par la technique de Delorme. Une incision circulaire est 
faite a la base du prolapsus. La dissection est ensuite 
menee dans le plan de la sous-muqueuse de la base 
au sommet du prolapsus. 
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Fig. 17.8. - Traitement du prolapsus rectal 
par la technique de Delorme. 

a. Resection de la muqueuse rectale en exces 

et plicature longitudinale de la musculeuse rectale 
par des points separes de fils a resorption lente 210. 

b. Coupe transversale montrant le passage 

des fils permettant la plicature de la musculeuse. 

c. Une fois reduit le prolapsus , les deux berges 
muqueuses sont suturees I'une a I'autre 

par des points separes de fils a resorption lente 3/0. 


dive est compris entre 10 et 20 % selon les series (Watts 
2000). En cas d’echec, on peut proposer une nouvelle ope¬ 
ration de Delorme ou une resection rectosigmoi'dienne par 
voie perineale (technique d’Altemeier) (Kimmins 2001). 

Traitement des dechirures 
du perinee 


La dechirure du perinee d’origine obstetricale peut abou- 
tir a une incontinence anale par rupture de la partie ante- 
rieure du sphincter anal. Le degre d’incontinence anale 
dont souffrent les patientes est variable, habituellement 
partiel, limite a la perte de gaz et de matieres liquides. 
Quel que soit le degre d’incontinence, il s’agit d’une 
infirmite tres penible qui entraine des contraintes dans la 
vie professionnelle, sociale et sexuelle des malades. 

Indications 

Le traitement de la dechirure du perinee d’origine obste¬ 
tricale est exclusivement chirurgical. II doit etre propose 
chaque fois que possible compte tenu de 1’infirmite dont 
souffrent les patientes. Avant d’intervenir, une echogra- 
phie endo-anale et une electromyographie du sphincter 
exteme de l’anus s’imposent afin de localiser le siege de 
la rupture et de verifier l’integrite du reste du sphincter. 


Les ruptures sphincteriennes obstetricales peuvent 
etre depistees dans les suites rapprochees de 1’accouche¬ 
ment, apres dechirure perineale du troisieme degre dont 
la reparation primaire s’est infectee et desunie. Le delai 
pour proposer une reparation est au minimum de 6 mois. 
II est indispensable que la cicatrisation anovulvaire 
soit acquise et que toute inflammation locale ait dis- 
paru avant d’entreprendre la reparation sphincterienne. 
Les ruptures sphincteriennes obstetricales peuvent etre 
decouvertes beaucoup plus tardivement : la rupture est 
initialement compensee par une trophicite musculaire 
suffisante notamment au niveau des muscles elevateurs, 
puis le relachement tissulaire de la menopause et 1’ac¬ 
centuation de la descente perineale avec l’age demas- 
quent les troubles de continence. 

Technique de reparation 

Dans le cas des sequelles obstetricales, la rupture siege 
toujours sur l’hemicirconference anterieure du canal anal. 
La technique de reparation consiste en une sphincteror- 
raphie, c’est-a-dire une reparation directe du sphincter 
exteme anal. 

Installation de la patiente 

Sous anesthesie generale, la patiente est installee en posi¬ 
tion gynecologique. 
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Mise en place des fils reperes 

La zone de rupture est habituellement facile a reperer : 
le coin perineal posterieur a totalement disparu, faisant 
communiquer le vagin avec le canal anal, ou alors il est 
remplace par une bande cicatricielle, peu epaisse et non 
contractile. 

Quatre fils reperes sont mis en place pour bien expo¬ 
ser la region operatoire (fig. 17.9). Deux fils reperes 
anterieurs sont passes un peu au-dessous de l’extremite 
posterieure des grandes levres, de telle fa£on que leur 
rapprochement reconstitue sur la ligne mediane la com¬ 
missure posterieure de la vulve, telle qu’elle se pre- 
sentait avant la dechirure. Deux fils reperes posterieurs 
sont passes aux extremites de la breche sphincterienne 
anterieure de l’anus. Celle-ci est habituellement visible 
sous forme d’un meplat transversal avec disparition des 
plis radies de l’anus. Les quatre fils reperes sont mis 
sur pinces et confies aux aides qui exercent une trac¬ 
tion divergente a 45° sur chacune des quatre pinces. 
On voit alors se tendre une bride arciforme a conca- 
vite posterieure sur laquelle est faite V incision cutanee 
(fig. 17.9). 

Decollement rectovaginal 

Une incision cutanee arciforme de 120 a 180° est 
menee sur la fourchette vulvaire en zone cicatricielle. 
La peau incisee, on procede a un decollement recto¬ 
vaginal d’abord dans un tissu cicatriciel puis en tissu 
sain (fig. 17.10). On decolle ensuite la muqueuse du 
canal anal au niveau de la zone cicatricielle anterieure 
(fig. 17.11). Ce decollement s’effectue a la pointe des 
ciseaux du Metzenbaum jusqu’au moment ou on se 
retrouve en zone saine. On reseque alors la cicatrice 



Fig. 17.9. - Traitement de la dechirure du perinee 
par la technique de Musset. Mise en place des quatre fils 
reperes: deux a I'extremite des grandes levres et deux 
aux extremites du sphincter anal. Trace de Tincision 
a la jonction cutaneomuqueuse. 


muqueuse anale en enlevant un lambeau triangulaire a 
pointe interne (fig. 17.12). 

Reperage des deux extremites du sphincter 

Le decollement de la muqueuse anale permet de reperer 
lateralement et de chaque cote les deux extremites sec- 
tionnees du sphincter exteme de l’anus. Chaque extremite 
est reperee par un fil puis liberee progressivement de la 
sclerose cicatricielle qui l’entoure jusqu’a se trouver en 
zone saine (fig. 17.13). La dissection ne doit pas se faire 
au contact meme du muscle sphincterien mais doit laisser 
a la surface de ce dernier une couche de fibrose cicatri¬ 
cielle pour permettre une suture solide du sphincter. Cette 
dissection se fait aux ciseaux fins et au bistouri electrique, 
ce qui declenche des contractions utiles au reperage mus- 
culaire. La traction des deux fils reperes montre alors un 
jeu normal du sphincter dont les deux extremites viennent 
facilement en contact l’une de V autre. 



Fig. 17.10. - Traitement de la dechirure du perinee 
par la technique de Musset. Dissection rectovaginale 
aux ciseaux de Metzenbaum. 



Fig. 17.11. - Traitement de la dechirure du perinee 
par la technique de Musset. Dissection de la muqueuse 
rectale qui est separee de la musculeuse. 
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Reconstitution du canal anal 

Une fois les deux extremites sphincteriennes liberees, il 
faut reconstituer le canal anal en suturant la muqueuse 
anale du lambeau triangulaire a pointe interne delimite 
precedemment. La suture est faite a points separes de fils 
a resorption lente 3/0, de la pointe interne vers l’exterieur 
prenant la musculeuse et le fascia recti (fig. 17.14a et b). 
Les fils sont noues dans la lumiere. 



Fig. 17.12. - Traitement de la dechirure du peri nee 
par la technique de Musset. Resection aux ciseaux 
de la zone muqueuse anale cicatricielle. 



Fig. 17.13. - Traitement de la dechirure du peri nee 
par la technique de Musset. Dissection et reperage 
des deux extremites du sphincter anal. 


Suture du sphincter 

Le canal anal muqueux reconstitue, les deux extremites 
sphincteriennes sont suturees l’une a V autre par trois ou 
quatre points en U de fil a resorption lente 2/0 ou 3/0 
(fig. 17.15a et b). On realise une suture en paletot qui est 
la technique la plus sure. Avant la suture, il est necessaire 
de calibrer V occlusion anale creee par la reparation. Le 
montage doit serrer le cinquieme doigt et/ou admettre une 
bougie de 15 mm. 

Afin d’ecarter le canal anal du vagin, on peut faire 
une myorraphie anterieure des releveurs a points separes 
de fil a resorption lente 0 ou D3,5 (fig. 17.16). 

La cicatrice de la paroi posterieure du vagin est 
resequee en enlevant un lambeau triangulaire a pointe 
interne puis suturee longitudinalement a points separes 
d e fil a resorption lente 210 (fig. 17.17). La plaie peri- 
neale proprement dite est fermee longitudinalement a 
points separes de fil a resorption lente 3/0 D2. 

Aucune colostomie de protection ne s’impose apres 
1’intervention. La patiente peut s’alimenter des le len- 
demain de 1’intervention et nous avons V habitude de lui 
donner un laxatif oral doux de fa£on a obtenir des selles 
molles. 

Resultats 

Les resultats a court terme montrent une continence 
normale ou acceptable chez 60 a 90 % des patientes. 
Les bons resultats fonctionnels s’accompagnent d’une 
amelioration manometrique des performances sphinc¬ 
teriennes : allongement de la zone de haute pression et 
accroissement des contractions volontaires. L’image 
echographique postoperatoire est egalement correlee au 
resultat: en cas d’echec persistent des defects traduisant 
une reparation incomplete ou deficiente. 

Differents facteurs sont predictifs du resultat posto¬ 
peratoire. Anatomiquement, le caractere localise et isole 
de la rupture, affirme sur la clinique, mais surtout en 
echoendoscopie anale, est essentiel. La zone de rupture 
ne doit pas exceder 160-180° de circonference anale 
pour esperer une reparation efficace. Une rupture asso- 
ciee du sphincter interne anal est de mauvais pronostic. 



Fig. 17.14. - Traitement 
de la dechirure du perinee 
par la technique de Musset. 
La muqueuse du canal 
anal est reconstitute 
par des points noues 
dans la lumiere prenant 
le fascia recti 
et la musculeuse. 

a. Vue opera to ire. 

b. Detail concernant 

le passage des fils. 1, fascia 
recti; 2, musculeuse; 

3, muqueuse rectale. 
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Fig. 17.15. - Traitement 
de la dechirure du perinee 
par la technique de Musset 
Les deux extremites 
du sphincter externe 
de I'anus sont suturees 
I'une a I'autre par trois 
ou quatre points en U de fils 
a resorption lente. 

a. Vue operatoire. 

b. Detail de la suture 

du sphincter Les points en U 
doivent prendre la gaine 
du muscle. 



Fig. 17.16. - Traitement de la dechirure du perinee 
par la technique de Musset. Le sphincter externe de I'anus 
a ete reconstitue. Les muscles releveurs de I'anus sont 
sutures afin d'ecarter le canal anal du vagin. 


thie associee peut en effet influencer la qualite du resul- 
tat, mais ne contre-indique en aucun cas une tentative de 
reparation locale. De meme, le caractere classiquement 
pejoratif de l’age, de l’anciennete de 1’incontinence 
et d’une premiere reparation sphincterienne n’est pas 
confirme dans plusieurs etudes recentes. 

A1’inverse, les donnees de la manometrie preoperatoire 
ne sont pas non plus correlees avec le resultat operatoire. 
Sur le plan etiologique, les resultats sont globalement 
meilleurs dans les incontinences postobstetricales. 

Cependant, la qualite des resultats obtenus en posto- 
peratoire immediat est a mettre en balance avec la dete¬ 
rioration progressive de la continence, ineluctablement 
constatee dans les series offrant un suivi postoperatoire 
suffisant. 



Fig. 17.17. - Traitement de la dechirure du perinee 
par la technique de Musset. Fermeture du vagin 
a pres resection de la zone cicatricielle. 

La mesure du temps de latence distale du nerf pudendal 
peut donner une indication sur la valeur fonctionnelle du 
muscle, mais les resultats de la litterature divergent sur 
1’importance pronostique de cette donnee. Une neuropa- 


Traitement des fistules 
rectovaginales 


Les fistules rectovaginales sont considerees comme 
simples ou complexes selon leur taille, leur siege et leur 
etiologie. Les fistules simples sont de petite taille (quelques 
millimetres) et localisees dans les deux tiers inferieurs du 
vagin. Elies sont d’origine obstetricale, chirurgicale, trau- 
matique ou infectieuse (secondaire a un abces de la cloi- 
son rectovaginale a partir de V infection primitive d’une 
crypte anale). Les fistules complexes sont plus larges et 
localisees dans la partie superieure du vagin. Elies sont 
d’origine neoplasiques, post-radiques ou secondaires a 
une maladie inflammatoire du colon et du rectum (mala- 
die de Crohn, rectocolite ulcerohemorragique). 

Les fistules rectovaginales postobstetricales represen- 
tent environ 30 % des fistules rectovaginales. C’est une 
complication rare des accouchements par voie basse en 
Occident (0,12 %). II peut s’agir de fistules dites pri- 
maires, qui surviennent apres un accouchement par voie 
basse complique d’une dechirure perineale avec ou sans 
episiotomie, ou de fistules dites secondaires, c’est-a-dire 
la consequence d’un sepsis perineal avec une desunion des 
sutures sur une episiotomie ou une dechirure perineale. 
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Ces fistules sont le plus souvent basses, se situant au 
niveau des deux tiers inferieurs du vagin, et represen- 
tent deux tiers des fistules simples. Elies peuvent etre 
associees a des lesions du sphincter anal qui survien- 
nent dans presque un tiers des accouchements normaux 
par voie basse. L’association a des lesions du sphincter 
doit etre recherchee car elle va conditionner le choix de 
la technique de reparation et la continence postopera- 
toire. Ainsi, la manometrie anorectale et l’echographie 
endo-anale doivent completer systematiquement le bilan 
lesionnel. 

Les fistules simples peuvent etre traitees par voie 
perineale seule alors que les fistules complexes neces- 
sitent une voie d’abord mixte, perineale et abdominale, 
avec exerese du rectum. Nous n’envisagerons ici que le 
traitement des fistules simples. 

Indications 

Le traitement chirurgical d’une fistule rectovaginale doit 
etre propose chaque fois que possible car il s’agit, comme 
pour la dechirure du perinee, d’une infirmite particuliere- 
ment penible pour les patientes : elles perdent les matieres 
et les gaz par le vagin. 

Techniques de reparation 

II en existe plusieurs techniques. 

Technique de Musset 

Le principe repose le plus souvent sur une chirurgie en 
deux temps avec : 

- abord perineal du trajet fistuleux par une perineotomie 
longitudinale et mise a plat complete du trajet fistuleux 
avec section du sphincter anal et excision des tissus 
infectes (Musset 1963) ; 

- deux mois plus tard, reintervention avec reparation 
perineale, plan par plan, c’est-a-dire reconstruction de 
la paroi anterieure du rectum et du canal anal, colpor- 
raphie posterieure, suture du sphincter anal et myorra- 
phie des muscles releveurs de l’anus. 

En pratique, nous pensons que cette technique chere 
aux chirurgiens gynecologues est a proscrire car elle 
consiste en une section du sphincter externe, ce qui nous 
semble particulierement dangereux en termes de resul- 
tats fonctionnels et de risque d’incontinence anale. 

Lambeau d'avancement rectal 

C’est la technique la plus utilisee par les chirurgiens 
digestifs car il s’agit d’une technique simple, peu invasive 
et d’epargne sphincterienne. 

Le principe consiste a realiser, par voie transanale, 
sur une patiente couchee sur le ventre, un decollement 
de la muqueuse anale qui debute au niveau de la ligne 
pectinee et se poursuit vers le rectum, sur 3 a 4 cm, pour 
creer un lambeau muqueux englobant 1’orifice fistuleux 
(fig. 17.18 et 17.19). Apres resection de la zone fistu- 


leuse, ce lambeau va recouvrir 1’orifice fistuleux et etre 
fixe, plus bas, par quelques points sur la ligne pectinee, 
realisant ainsi une couverture de 1’orifice rectal de la 
fistule par une paroi rectale saine (fig. 17.20 et 17.21), 
l’orifice vaginal etant laisse ouvert. Les avantages sont la 
simplicity de la technique ainsi que 1’absence de risque 
de lesion du sphincter anal et done d’incontinence. 

Une etude recente a montre 75 % de bons resultats a 
3 ans (Roberts 2007). Il s’agit de taux plus eleves que 
ceux habituellement rapportes dans la litterature, qui 
sont de l’ordre de 50 a 60 % de cicatrisation (Casadesus 
2006, Manaouil 2004, Sonoda 2002). 

Technique de I'excision-suture 

Elle est faite par voie transvaginale sur une patiente en 
position gynecologique. Apres avoir repere 1’orifice fistu¬ 
leux a l’aide d’une sonde (fig. 17.22), 1’orifice vaginal est 
excise et le vagin mobilise autour de 1’orifice (fig. 17.23). 
L’orifice rectal est avive afin de suturer les berges saines. 
Un premier plan est fait en prenant la muqueuse et 
la sous-muqueuse et en nouant les fils dans la lumiere 
(fig. 17.24). Le second plan ne prend que le muscle et le 
fascia rectal enfouissant la premiere suture. Les releveurs 



Fig. 17.18. - Traitement de la fistule rectovaginale 
par la technique du lambeau d'avancement rectal. 

La patiente est installee en decubitus ventral. Un stylet 
est mis dans la fistule. 
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Fig. 17.19. - Traitement de la fistule rectovaginale Fig. 17.20. - Traitement de la fistule rectovaginale 

par la technique du lambeau d'avancement rectal. par la technique du lambeau d'avancement rectal. 

Dissection du lambeau rectal. La partie du lambeau rectal comprenant la fistule rectale 

1, muqueuse; 2, sous-muqueuse ; 3, couche musculeuse est resequee. Le lambeau est suture, 

circulaire externe du rectum. 



Fig. 17.21. - Traitement de la fistule rectovaginale Fig. 17.22. - Traitement des fistules rectovaginales 

par la technique du lambeau d'avancement rectal. par excision-suture. Reperage de la fistule par une sonde. 

Aspect a pres suture du lambeau. 


sont rapproches pour eloigner le rectum de la suture vagi- 
nale qui est faite verticalement (fig. 17.25 et 17.26). 

Lambeau de Marti us 

Cette technique a ete decrite par Martius en 1928. Le 
muscle bulbocavemeux est preleve dans la grande levre, 


pediculise sur l’artere honteuse interne et interpose dans 
la cloison rectovaginale (fig. 17.27 et 17.28) Dans une 
etude recente retrospective de 60 patientes operees d’une 
fistule rectovaginale complexe ou recidivee, le taux 
d’echec etait de 6 % avec un recul moyen de 1,5 ans. Une 
stomie temporaire etait realisee dans tous les cas et toutes 
les patientes ont ete retablies (Faucheron 2006). 
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Graciloplastie 

La transposition du muscle gracilis ou droit interne est 
proposee depuis plusieurs annees dans la prise en charge 
de 1’incontinence anale. Cette technique consiste a pre¬ 
lever le muscle gracilis a la face interne de la cuisse. 



Fig. 17.23. - Traitement des fistules rectovaginales 
par excision-suture. Incision et mobilisation du vagin. 



Fig. 17.24. - Traitement des fistules rectovaginales 
par excision-suture. Suture transversale du rectum 
a pres avivement des berges de la fistule. 



Fig. 17.25. - Traitement des fistules rectovaginales 
par excision-suture. Rapprochement des releveurs 
pour eloigner la suture rectale du vagin. 



Fig. 17.26. - Traitement des fistules rectovaginales 
par excision-suture. Fermeture verticale du vagin. 



Fig. 17.27. - Preparation d'un lam beau graisseux 
de la grande levre selon Martius. 
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Ce muscle est mobilise depuis son insertion distale qui 
est sectionne (au niveau de la tuberosite tibiale interne) 
jusqu’au pedicule vasculonerveux principal qui se trouve 
au niveau de la racine de la cuisse qu’il faut preserver. Le 
muscle est alors pediculise et place dans la cloison recto- 
vaginale au niveau de la fistule par un trajet sous-cutane 
large. 

Le taux de succes varie dans la litterature de 83 a 
100 % avec une morbidite relativement faible. Cette 
technique necessite une expertise chirurgicale et le res¬ 
pect de criteres stricts : stomie temporaire de derivation 
des selles, transplant musculaire vascularise et mobilise 
completement debordant largement la fistule rectovagi- 
nale (au moins 3 cm) (Zmora 2006). 

Soins pre- et postoperatoires 

Une preparation digestive et une antibiotherapie pero- 
peratoire sont necessaires. En postoperatoire, les selles 
Fig. 17.28. - Mise en place du lambeau graisseux devant molles sont preferables au regime sans residus. 

la fistule entre vagin et rectum. 
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18 Incontinence urinaire d'effort 

O. Haillot, F. Bruy ere, J. Lansac 


Definition 


L’incontinence urinaire d’effort designe la perte d’urine 
involontaire par T uretre en dehors de la miction, non 
precedee du besoin d’uriner, survenant a l’occasion d’un 
effort tel que la toux, le rire, un etemuement, un saut, la 
course, le soulevement de charges lourdes ou toute acti¬ 
vity physique augmentant la pression intra-abdominale 
(Blaivas 1988). On exclut ainsi les ecoulements urinaires 
resultant de fistules, c’est-a-dire d’orifices mettant direc- 
tement en relation la voie urinaire (uretere, vessie, uretre) 
avec l’exterieur (le plus souvent le vagin). 

Selon les donnees fran^aises disponibles, l’incon- 
tinence urinaire d’effort concemerait 19 a 31 % de la 
population feminine. 

Physiopathologie 


L’incontinence urinaire releve de trois mecanismes diffe- 
rents : 1’incontinence d’effort, 1’incontinence par dysfonc- 
tionnement vesical et 1’incontinence par regorgement. 

L’affaiblissement des supports anatomiques du col 
vesical et de 1’uretre proximal est a l’origine de la plu- 
part des incontinences urinaires d’effort de la femme 
(Saussine 2009). II est cependant classique de decrire 
trois mecanismes d’incontinence urinaire d’effort. 

Defaut de transmission 

Normalement, T uretre proximal est dans 1’enceinte 
manometrique des pressions abdominales, si bien que, 
en cas d’effort de poussee abdominale, la surpression 
s’exerce aussi bien sur la vessie que sur l’uretre proxi¬ 
mal (fig. 18.1a)- La pression uretrale reste superieure a la 
pression vesicale et il n’y a pas de fuite. C’est la theorie 
d’Enhoming. 

Du fait de l’affaiblissement des supports anatomiques 
du col vesical, 1’augmentation de pression abdominale 
fait sortir col et uretre en dessous de ce que l’on appelle 
l’enceinte des pressions abdominales (fig. 18. lb). Quand 
les pressions intra-abdominales et intravesicales aug- 
mentent et depassent la pression de cloture uretrale qui 
reste, elle, au meme niveau, il y a fuite. Ces fuites sur- 


viennent bien que tout l’appareil sphincterien soit anato- 
miquement et fonctionnellement normal. 

Lors des efforts de poussee abdominale, T uretre est 
« sorti » du pelvis et il n’y a pas de transmission de la 
brusque augmentation de pression abdominale qui vient 
normalement s’ajouter et renforcer la pression intrin- 
seque des parois de 1’uretre. Cette pression intrinseque 
est la pression de cloture qui ne depend que de la qualite 
de l’appareil sphincterien. Tout se passe comme si le col 
vesical faisait hemie a travers le diaphragme pelvien au- 
dessous des muscles releveurs. 

Si cette theorie de 1’enceinte manometrique de pres¬ 
sion est bien commode, elle est tres schematique et 
probablement en partie inexacte. En effet, la fermeture 
de Tangle uretrovesical posterieur lors des efforts joue 
aussi un role important dans la continence. C’est ce qui 
explique T effet benefique de certaines cystoceles qui 
compriment Turetre par effet pelote (fig. 18.1c). 

L’idee de repositionner le col vesical et Turetre proxi¬ 
mal a leur niveau anatomique normal dans le pelvis 
re vient a Marshall, Marchetti et Krantz dans les annees 
1940. Cette intervention d’uretro-colpopexie retropu- 
bienne reste la reference pour les variantes et derives 
decrits dont le nombre depasse 60 si Ton inclut les 
techniques dites simplifies de suspension vaginale a 
T aiguille. 

De la theorie d’Enhorning, on est passe a la theorie 
de DeLancey. 

Notion de hamac sous-uretral 

DeLancey (1990) a developpe l’idee que Turetre repose 
sur un tissu de soutien represente par l’aponevrose pel- 
vienne et la paroi anterieure du vagin, etroitement main- 
tenu a ce niveau par les ligaments pubo-uretraux. La 
solidite de ce soutenement est renforcee par les attaches 
laterales a l’arc tendineux du fascia pelvien et a l’eleva- 
teur de l’anus qui en assure la stabilite (fig. 18-2). Toute 
pression sur l’uretre le comprime sur ce tissu solide et 
permet sa fermeture. Lors des efforts de toux le muscle 
pubococcygien tire franchement vers l’avant la portion 
sous uretrale du vagin fermant et bloquant Turetre tan- 
dis que les ligaments uterosacres maintiennent le vagin 
vers l’arriere et que les expansions des elevateurs vers 
le sphincter de l’anus l’attirent vers le bas. La vessie 
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Fig. 18.1. - Les mecanismes de la continence : la theorie de I'enceinte manometrique de pressions. 

a. Lors d'un effort de toux, il y a transmissions des pressions intra-abdominales a I'uretre initial et fermeture de I'angle 
uretrovesical posterieur (voir c). II y a continence puisque la somme de la pression uretrale et de la pression abdominale 
est superieure a la somme de la pression du detrusor et de la pression abdominale (PA + PU > PV + PA) (PA : pression 
abdominale; PU: pression uretrale; PV: pression vesicate). 

b. L'uretre proximal et le col sont sortis de I'enceinte manometrique des pressions abdominales: il y a fuite car la somme 
de la pression vesicate et de la pression abdominale est superieure au tonus uretral auquel n'est plus transmise la pression 
abdominale (PV + PA> PU). 

c. Fermeture de I'angle uretrovesical posterieur lors d'un effort de poussee. Une cystocele importante 

peut alors comprimer et remonter I'uretre, ce qui empeche la fuite d'urine. Ce mecanisme dit effet« pelote » 
peut masquer la fuite qui apparaitra apres /'intervention sur le prolapsus. 



Fig. 18.2. - Le ha mac sous-uretral d'apres Delancey. 

U = uretre ; V = vagin; R = rectum; ATFP = arc tendineux 
du fascia pelvien. 

1, attaches fasciale; 2, attaches musculaires. 

se deplace done vers l’arriere, ce qui ferme le col vesi¬ 
cal et allonge la longueur uretrale (fig. 18.3 et 18.4). Il 
existe done une sorte d’effet de cisaillement au niveau de 
I’uretre assurant sa cloture. Lorsque ce soutien uretrove¬ 
sical est deficient, cela se traduit par une hypermobilite 
de la region uretrovesicale a l’examen clinique. C’est en 
s’appuyant sur cette theorie qu’Ulmsten et Papapetros 
(1996) ont pu developper la technique de bandelette 
vaginale sans tension ou en anglais tension-free vaginal 
tape (TVT), technique la plus utilisee aujourd’hui avec sa 
variante TOT ( trans-obturator tape), pour agir sur l’hy- 
permobilite uretrovesicale. 


Insuffisance sphincterienne 

Plus rarement, T incontinence d’effort est due a une hypo- 
tonie sphincterienne par fibrose, denervation, traitement 
chirurgical ou radiotherapique, alors que le muscle vesi¬ 
cal, le detrusor, garde une contractilite normale. Les fuites 
surviennent des que la pression abdominale depasse la 
pression de cloture uretrale qui reste constamment au 
meme niveau. Ces situations sont rencontrees pour des 
efforts parfois tres minimes. 

Tout se passe comme si I’uretre etait gele, fixe, alors 
qu’il est anatomiquement en place et fonctionnellement 
en plus ou moins bon etat (pression de cloture uretrale 
abaissee). 

La aussi et comme dans le cas precedent, les sur- 
pressions des efforts de poussee abdominale ne sont pas 
repercutees et prises en compte par les parois de I’uretre 
qui ont perdu la souplesse ou l’elasticite necessaires. Ce 
mecanisme peut etre associe a une autre deficience du 
mecanisme actif de la continence. 

Chez ces patientes, les frondes vaginales permettent de 
faire augmenter la pression de cloture sphincterienne alors 
que les colpopexies modifient peu les rapports anato- 
miques ou ont peu d’effets en ne permettant pas une com¬ 
pression suffisante de I’uretre. Actuellement, le traitement 
de reference des insuffisances sphincteriennes est la mise 
en place d’un sphincter artificiel par voie chirurgicale. 
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Fig. 18.3. - Role du soutenement sous-uretral dans la fermeture de I'uretre. 

a. Les forces de pression abdominale de I'uretre appuient sur un support solide : I'uretre se ferme. 

b. Le support est detruit et I'uretre ne peut pas se termer. 

c. Cystocele : malgre la position extra-abdominale de la region cervico-uretrale, la qualite du support sous-uretral 
explique I'absence de fuite. 



Fig. 18.4. - Role actifdu plancher pelvien 

dans le mecanisme de la continence (d'apres Papapetros 

et Ulmsten 1996). tors de I'effort de poussee le muscle 

pubococcygien tire vers I'avant la portion sous-uretrale 

du vagin fermant et bloquant I'uretre tandis 

que les uterosacres maintiennent le vagin vers I'arriere 

et que les expansions des elevateurs vers le sphincter 

de I'anus I'attirent vers le bas. La vessie se deplace alors 

vers I'arriere , ce qui ferme le col vesical et allonge 

la longueur uretrale. 


Pose de Vindication operatoire 


En pratique, avant de proposer un traitement chirurgical, 
le chirurgien doit repondre a deux questions : 

- L’incontinence urinaire est-elle bien d’effort et unique- 
ment d’effort ? 

- Si oui et si la reeducation perineale n’a pas gueri ou 
suffisamment ameliore l’etat de la patiente, certains 
elements particuliers vont-ils faire preferer une tech¬ 
nique plutot qu’une autre ? 

Toute la difficulty du diagnostic (et done de 1’indica¬ 
tion), vient de la necessity de reconnaitre et d’eliminer 
les autres causes d’incontinence (Villet 2000). Dans 
les cas typiques, l’interrogatoire suffit a poser le dia¬ 
gnostic. Une manoeuvre de Bonney positive a l’examen 


clinique permet de predire le succes du geste chirurgi¬ 
cal : l’intervention de Burch reproduit les conditions 
creees par la manoeuvre de Bonney. Dans d’autres cas, 
1’interrogate ire fait soup£onner un certain degre dis¬ 
sociation avec une hyperactivite vesicale ou un detru¬ 
sor non compliant : incontinence urinaire « non pure » 
ou le caractere « lie a 1’effort » existe bien mais n’est 
pas constant. C’est dans ces cas qu’une cystomano- 
metrie avec me sure de la pression uretrale apporte le 
plus de renseignements diagnostiques en permettant de 
mieux preciser la part de chaque type d’incontinence 
(Beuzelin 1993, Lansac 2007). 

Enfin, plus rarement, les fuites urinaires deviennent 
continues et il faut rechercher une tout autre cause, 
comme l’abouchement ectopique d’un uretere ou une 
fistule vaginale. 

L’indication d’un geste chirurgical doit venir a son 
heure, e’est-a-dire apres lichee (dans un cas sur deux) 
d’une reeducation pelviperineale. En revanche, il ne sert 
a rien d’attendre inutilement ou de multiplier les seances 
de reeducation. Lorsque l’effet de la reeducation est 
epuise, il faut proposer a ces patientes un geste chirur¬ 
gical dont les resultats sont globalement bons et la mor¬ 
bidity minime. Cette etape de la reeducation ne devrait 
jamais etre oubliee. La qualite des resultats qu’on peut 
en attendre depend de la patiente (pression de cloture 
elevee, patiente dynamique et cooperative) mais aussi 
du kinesitherapeute. Il faut d’une part avoir le materiel 
d’electrostimulation et de biofeedback et d’autre part 
etre forme a ces techniques. 

Le bilan urodynamique est recommande avant toute 
decision chirurgicale, surtout en cas d’echec d’une inter¬ 
vention anterieure et bien que sa realisation ne soit pas 
associee a un meilleur resultat (CNGOF 2009). 

Un detail important : il faut (et cette regie est vraie 
pour toutes les interventions de ce chapitre) n’ope- 
rer une patiente qu’avec des urines steriles controlees 
par ECBU si possible, au minimum par bandelette. 
L’antibioprophylaxie se resume a un flash de cefoxitine 
ou d’amoxicilline et d’acide clavulanique a 1’induction. 
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Techniques 


Parmi les nombreuses techniques chirurgicales decrites 
pour traiter une incontinence urinaire d’effort, les bande- 
lettes sous-uretrales sont les techniques recommandees 
en premiere intention car faites sous anesthesie loco- 
regionale ou locale avec une hospitalisation courte et 
moins de complications (CNGOF 2009). La patiente sera 
cependant informee des complications possibles de cette 
chirurgie mini-invasive. Le document d’information du 
CNGOF lui sera remis (encadre 18-1). 


TVT ( tension-free vaginal tape) (S 

Mise au point par Ulmsten en 1994, c’est actuellement 
Fintervention la plus pratiquee du fait de sa simplicity, de 
sa nature de chirurgie mini-invasive et des bons resultats 
obtenus. Elle a ete evaluee par FAN AES et par son homo- 
logue anglais le National Institute for Clinical Excellence 
(NICE). 

Principe 

Le TVT est une uretropexie de faible tension, fondee sur 
la theorie de DeLancey, E incontinence etant due a une 
laxite du vagin et de ses ligaments (fig. 18.5). 

Materiel 

Le materiel chirurgical est tres simple (encadre 18-2). Le 
TVT est une bandelette de polypropylene de 40 cm de 
long et de 1 cm de large recouverte d’une gaine protec- 
trice. La bandelette est fixee a ses deux extremites par une 
allene en acier qui se visse sur un manche autoclavable. 
Ce materiel est fourni en kit sterile par le fabriquant. II 
faut en outre un bistouri, deux pinces d’Allis, des ciseaux 
de Mayo courbes, des ciseaux de Metzenbaum, une pince 
a dissequer a griffe, un porte-aiguille, une valve a poids 
ou un speculum et un cystoscope monte sur une optique a 
70°. Une aiguille de fil resorbable (Vicryl® 3/0) est neces- 
saire pour suturer peau et vagin. 

Technique 

L’anesthesie peut etre une rachi anesthesie, une anesthe¬ 
sie locale ou une anesthesie generale. 

L’anesthesie locale est realisee apres avoir mis 
la femme en position gynecologique, badigeonne la 
vulve, le perinee et le vagin a la Betadine® et mis les 
champs. Pour Tanesthesie locale, nous utilisons 70 cc 
de Xyloca'ine® a 0,5 % diluee dans 70 cc de serum phy- 
siologique (auquel on peut ajouter 0,7 mg d’adrenaline). 
Une aiguille a ponction lombaire permet d’injecter tout 
le trajet des allenes ; 20 cc sont injectes par voie abdo- 
minale de la peau au vagin en rasant le pubis. Puis, par 
voie vaginale, on injecte 5 cc sous l’uretre (fig. 18.6). 
On vide la vessie avec une sonde de Foley 18. On 
incise le vagin verticalement ou horizontalement 1 cm 
sous l’uretre et sur une longueur de 1,5 cm environ, 


en prenant la paroi vaginale entre deux pinces d’Allis. 
On disseque avec le bout des ciseaux de Metzenbaum, 
tenus verticalement, les espaces para-uretraux de faqon a 
juste amorcer le passage de Pallene (fig. 18.7). On peut 
introduire le guide metallique de fa^on a ecarter la ves¬ 
sie du cote ou on passe Eallene. II sera mis sur le cote 
droit pour le passage de Eallene a droite et a gauche 
pour la passer de Eautre cote. L’allene montee sur la 
poignee d’introduction sera tenue de la main droite 
pour un droitier lors de E introduction en para-uretral 



Fig. 18.5. - Principe de I'intervention type TVT. 

R = rectum; V = vagin; U = uretre; ATP = arc tendineux 
du fascia pelvien; RA = releveur de Tanus. 

1, paravagin ; 2, attaches au fascia pelvien et au releveur. 



Fig. 18.6. - TVT, anesthesie locoregionale. Injection 
de Xylocaine® sur le trajet des allenes et de chaque cote 
de I'incision vaginale. 
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EIUCADRE 18.1 


Fiche d'information aux patientes 

CURE D'llMCOIMTINENCE URINAIRE PAR BANDELETTE DE SOUTENEMENT SOUS-URETRALE 


Madame. 

Votre medecin vous a propose un traitement chirur- 
gical pour incontinence urinaire (fuites d'urines). 
Le present document a pour but de vous expliquer 
les principes de cette chirurgie, ses avantages et ses 
inconvenients potentiels. 

^incontinence urinaire est definie par « toute perte 
involontaire d'urine ». Les formes cliniques sont I'in- 
continence urinaire d'effort, I'incontinence urinaire 
par imperiosite et I'incontinence urinaire mixte : 

- I'incontinence urinaire d'effort est caracterisee par 
une fuite involontaire d'urine qui survient a I'occa- 
sion d'un effort tel que toux, rire, eternuement, saut, 
course, soulevement de charges ou tout autre activite 
physique augmentant la pression intra-abdominale ; 

- I'incontinence urinaire par imperiosite est caracte¬ 
risee par la perte involontaire d'urine precedee d'un 
besoin urgent d'uriner ; 

- I'incontinence urinaire mixte combine les deux 
types de symptomes. 

II faut preciser que les fuites par imperiosite et les 
symptomes a type d'urgences et d'envies frequentes 
d'uriner sont inconstamment ameliores par le soute- 
nement sous-uretral. 

QU'EST-CE QU'UNE CURE CHIRURGICALE 
□'INCONTINENCE URINAIRE ? 

Cette intervention consiste a corriger les anomalies 
anatomiques a I'origine des fuites urinaires. Son 
objectif est de tenter de retablir un soutenement 
de I'uretre par le biais d'une bandelette placee sans 
fixation et sans tension par les voies naturelles. La 
bandelette est le plus souvent constitute de mate¬ 
riel synthetique elastique non resorbable tricote. El le 
mesure environ 15 cm de long et 1 cm de large. 

Au moment de I'effort, la bandelette favorise la clo¬ 
ture de I'uretre, ameliorant ainsi le plus souvent la 
continence urinaire. 

COMMENT SE DEROULE UNE POSE DE BANDELETTE 
SOUS-URETRALE ? 

L'intervention peut etre realisee sous anesthesie 
generale ou sous anesthesie locoregionale (rachia- 
nesthesie ou peridurale), ou plus rarement sous 
anesthesie locale associee a I'administration d'un 
tranquillisant selon ce que vous aurez decide avec 
votre anesthesiste et votre chirurgien. 

L'intervention peut se realiser de plusieurs manieres. 
Votre chirurgien vous precisera lors de la visite preope- 
ratoire le type d'intervention prevue selon votre cas. 

- La voie retropubienne : une incision de 1 cm est rea¬ 
lisee sur la face anterieure du vagin et deux petites 
incisions de 5 mm sur la peau du pubis. 


Date :. 

- La voie transobturatrice : une incision de 1 cm 
est realisee sur la face anterieure du vagin et deux 
autres incisions de 5 mm realisees sur la peau de part 
et d'autre des grandes levres au niveau de la partie 
haute de la cuisse. 

Dans les deux cas, une cystoscopie (endoscopie de la 
vessie) peut etre realisee en fin d'intervention. 

EN PRATIQUE 

- Avant I'operation 

Selon les cas, un bilan urodynamique peut etre pro¬ 
pose et permet d'etudier le fonctionnement de la 
vessie afin d'adapter le traitement. 

Une consultation preanesthesique est systematique- 
ment realisee uneadeuxsemainesavant ^intervention. 
II est preferable de ne prendre aucun medicament 
contenant de I'aspirine dans les dix jours precedant 
^intervention. 

Vous serez hospitalisee la veille ou le matin meme de 
I'operation. 

- Le jour de I'operation 

Apres une premedication (tranquillisant), vous serez 
conduite au bloc operatoire. Une perfusion sera mise 
en place puis I'anesthesie sera realisee. 

- Apres I'operation 

Vous passerez en sal le de reveil pour une surveillance 
postoperatoire de deux heures environ avant de 
retourner dans votre chambre. 

Une sonde urinaire (facultatif), de meme que la per¬ 
fusion intraveineuse, seront laissees en place pour 
une duree variable. Apres I'ablation de la sonde uri¬ 
naire, I'equipe soignante surveillera vos mictions. 

Une meche ou une compresse est parfois laissee en 
place dans le vagin pendant quelques heures. 

Le premier lever se fera accompagne d'une infirmiere 
ou d'une aide-soignante. 

Un saignement vaginal modere est banal au cours de 
la periode postoperatoire. 

La reprise d'une alimentation normale se fait le soir 
meme en I'absence de complication. 

La sortie a generalement lieu le lendemain de I'inter- 
vention et parfois le jour meme. 

Les douches sont possibles des le lendemain de I'ope¬ 
ration. Une toilette intime est conseillee (prescription 
medicale). 

II est recommande d'attendre un mois apres I'opera¬ 
tion pour reprendre des bains et une activite sexuelle 
du fait de la presence d'une cicatrice vaginale. 

Un traitement anticoagulant peut etre prescrit 
afin de reduire le risque de phlebite et d'embolie 
pulmonaire, particulierement chez les patientes a 
risque. 
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| Les exercices physiques sont contrindiques pendant 2 

a 4 semaines (sport, port de charges lourdes). 

Apres votre retour a domicile, si des douleurs persis- 
tantes, des saignements significatifs et persistants; 
des vomissements, de la fievre, une douleur dans les 
mollets ou tout autre anomalie apparaissent, il est 
indispensable de consulter votre medecin. 

QUELS SONT LES RISQUES ET LES INCONVENIENTS 
DE LA CHIRURGIE DE L'INCONTINENCE URINAIRE ? 

La cure d'incontinence urinaire est une interven¬ 
tion courante, mini-invasive et bien reglee, dont le 
deroulement est simple et sans consequence pour les 
patientes dans la majority des cas. 

- Pendant ^intervention 

L'ouverture de I'abdomen (ou laparotomie) : la voie 
d'abord initialement prevue peut etre modifiee selon 
les constatations faites au cours de I'intervention. 
Une laparotomie peut parfois s'averer necessaire 
alors que ^intervention etait prevue par les voies 
naturelles. 

La plaie de la vessie : c'est la complication la plus fre- 
quente de la technique TVT (environ 5 % des cas). Ce 
risque est majore par un antecedent de chirurgie pour 
prolapsus (descente d'organes) ou incontinence uri¬ 
naire (fuites d'urines). Si une plaie vesicale est constatee 
au moment de la cystoscopie, I'aiguille est reposition- 
nee correctement; vous garderez alors une sonde uri¬ 
naire pendant 48 heures et votre hospitalisation sera 
prolongee de deux a trois jours. Ceci ne modifie en rien 
le resultat de ^intervention. Le risque de plaie de la 
vessie est exceptionnel lorsque la bandelette est posee 
par voie obturatrice (TVT obturateur ou TOT). 

La plaie de I'uretre : complication rare (moins de 1 % 
des procedures) impliquant le retrait de la bandelette, 
la suture de I'uretre et le report de ^intervention. 

Les lesions d'organes de voisinage peuvent se pro¬ 
duce de maniere exceptionnelle : blessure intestinale 
ou des vaisseaux sanguins necessitant une prise en 
charge chirurgicale specifique. 

L'hemorragie : el le peut exceptionnel lement mena- 
cer la vie de la patiente et necessiter une transfusion 
sanguine ou de produits derives du sang. 

- Durant la periode postoperatoire 
L'hematome : il necessite le plus souvent des soins 
locaux mais une evacuation chirurgicale est parfois 
necessaire. 

Une infection ou un abces peuvent survenir, neces¬ 
sitant le plus souvent des soins locaux et plus rare- 
ment une evacuation chirurgicale ou le retrait de la 
bandelette. 

Des difficultes a uriner peuvent etre rencontrees 
pendant quelques jours et peuvent parfois justifier 
un traitement medicamenteux et eventuellement 
des sondages urinaires iteratifs ou de vous apprendre 
I'autosondage, ce qui peut prolonger la duree de 
votre hospitalisation. Certaines obstructions persis- 
tantes necessitent un abaissement chirurgical ou la 
section de la bandelette. 


ENCADRE 18.1 (suite) 


L 'infection urinaire : il n'est pas rare qu'une infection 
urinaire survienne, justifiant un traitement antibio- 
tique. 

La douleur : elle est en general moderee et necessite 
un traitement antalgique simple. Selon la technique 
utilisee, les douleurs du pli inguinal et des cuisses 
peuvent durer jusqu'a un mois apres la chirurgie chez 

10 a 15% des operees et necessiter un traitement par 
anti-inflammatoires. Exceptionnellement, une dou¬ 
leur chronique genante peut necessiter une reinter¬ 
vention pour le retrait d'une portion ou de la totality 
de la bandelette. 

Exceptionnellement; une hemorragie ou une infec¬ 
tion severe peuvent survenir dans les jours suivant 
I'operation et necessiter une reintervention. Comme 
toute chirurgie, cette intervention peut compor- 
ter tres exceptionnellement un risque vital ou de 
sequel les graves. 

A DISTANCE DE ^INTERVENTION 

11 existe une possibility d'amelioration incomplete, 
voire d'echec, de la cure d'incontinence urinaire. II 
peut parfois survenir une recidive de fuites d'urines 
plusieurs mois ou annees apres une intervention 
reussie. Le taux d'echec est de 10 a 15 % environ. Ce 
taux varie en fonction des antecedents, du type et 
de la severite des fuites et des parametres du bilan 
urodynamique. En cas d'insuffisance sphincterienne 
(le muscle ou sphincter qui ferme I'uretre est de mau- 
vaise qualite), le risque d'echec peut atteindre 25 %. 
Les facteurs predictifs de succes ou d'echec de I'in- 
tervention seront detail les par votre chirurgien au 
moment de la visite preoperatoire. 

Defaut de cicatrisation vaginale : on peut observer 
au moment de la visite postoperatoire un defaut de 
cicatrisation du vagin en regard de la bandelette. II 
est egalement possible d'observer une erosion vagi¬ 
nale plusieurs mois apres I'operation. Cette complica¬ 
tion se manifeste par des pertes ou des saignements 
vaginaux ou des douleurs au moment des rapports 
sexuels. Une petite intervention ambulatoire peut 
etre necessaire pour resequer la partie visible de la 
bandelette, ce qui peut compromettre le resultat 
initial. 

A plus long terme, il existe un risque mineur de rejet 
de la bandelette, justifiant une reintervention pour 
ablation complete de la prothese. 

Certains risques peuvent etre favorises par votre 
etat, vos antecedents ou par un traitement medi¬ 
camenteux. II est imperatif d'informer le chirurgien 
et I'anesthesiste de vos antecedents (personnels et 
familiaux) et de I'ensemble des traitements et medi¬ 
caments que vous prenez. 

Cette fiche d'information ne peut certainement pas 
repond re a toutes vos interrogations. N'hesitez pas a 
poser toutes les questions qui vous viennent a I'esprit 
a votre chirurgien en utilisant la case suivante. 
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ENCADRE 18.1 (suite) 


I 


Questions et commentaires : 


ENCADRE 18.2 


I Materiel pour poser une bandelette 
sous-uretrale 

- Deux ecarteurs de Farabeuf 

- Un bistouri 

- Une pince a dissequer a griffe 18 cm 

- Des ciseaux de Mayo courbes 17 cm 

- Deux pinces en T 

- Un cystoscope avec optique a 70° 

- La bandelette et ses ancillaires 


droit. Celle-ci chemine le long de la face posterieure du 
pubis au contact de l’os et avec une orientation de 15° 
en externe par rapport a la verticale, passant a 1’aplomb 
de l’uretre. Cet angle est important car une introduction 
trop verticale peut aboutir a une plaie vesicale, et trop 
angulee en dehors a une plaie des vaisseaux iliaques 
(fig. 18.8). L’allene est ressortie au-dessus du pubis 
en s’aidant d’une petite incision cutanee au bistouri a 
froid sur la pointe de l’allene. Le cystoscope est alors 
mis en place. II permet de verifier que la bandelette n’a 
pas transfixie la vessie. Ceci fait, on retire le cystoscope 
et on remet la sonde vesicale. On met alors le mandrin 
du cote gauche et on passe l’allene a gauche en prenant 
garde a ne pas tordre ou vriller la bandelette (fig. 18.9). 
Le cystoscope est alors a nouveau mis en place et on 
verifie qu’on n’a pas transfixie la vessie. La gaine pro- 
tectrice est enlevee en la tirant avec une pince Kocher. II 
est alors prudent de faire une contre-pression en passant 
la pointe de ciseaux ou un lac sous la gaine de propy¬ 
lene (fig. 18.10). Cette contre-pression est indispensable 
si on veut eviter de trop tendre la bandelette et entrainer 



Fig. 18.7. - Incision vaginale 1,5 cm en dessous du meat 
urinaire. Dissection des espaces para-uretraux de la pointe 
du ciseau pour amorcer le passage de I'allene. 

une dysurie, voire une anurie. On peut verifier que la 
bandelette n’est pas trop tendue en passant la pointe de 
ciseaux de Mayo entre uretre et bandelette (fig. 18.10) 
Les deux bandelettes sont sectionnees au ras de la peau 
et les incisions cutanees et vaginales sont suturees avec 
un Vicryl® a resorption rapide (fig. 18.11 et 18.12). On 
peut laisser une meche a prostate intravaginale pendant 
24 heures si le saignement peroperatoire a ete important. 
Certains ne laissent pas de sonde urinaire, d’autres en 
laissent une 12 ou 24 heures. 
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Pour la nature de ces bandelettes, un consensus existe 
en faveur du polypropylene monofilament tricote, mate- 
riau qui presente la meilleure efficacite avec la moindre 
morbidite. 

U hospitalisation est de 24 heures sauf complications. 
On mesurera le residu post-mictionnel avec l’echo- 



Fig. 18.8. - Introduction de I'allene du cote droit 
perpendiculairement au plan horizontal passant 
au contact de la face posterieure de la symphyse 
pubienne et decale de 15° sur le plan sagittal. 

Le cystoscope ou le guide metallique est incline du meme 
cote pour eloigner la vessie qui a ete videe vers la gauche. 



Fig. 18.10. - Ablation des gaines plastiques de protection. 
II faut exercer une contre-pression avec la pointe 
des ciseaux ou un lac pour eviter de trop serrer. 


graphie avant de laisser sortir la femme. L’arret de tra¬ 
vail est de 15 jours. II est conseille d’eviter de porter 
des charges lourdes, de prendre des bains et d’avoir des 
rapports sexuels pendant un mois. La consultation pos- 
toperatoire aura lieu a un mois avec un examen cytobac- 
teriologique des urines. 



Fig. 18.9. - Positionnement de la bandelette sans torsion 
sous I'u ret re. 



Fig. 18.11. - TVT: fin de I'intervention, fermeture 
du vagin et section des bandelettes; puis fermeture 
de la peau. 
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Variantes 

Le succes du TVT a fait naitre une concurrence sur la tech¬ 
nique. L’allene peut etre passee de haut en bas au lieu de 
bas en haut. La modification la plus importante est la voie 
transobturatrice ( trans-obturator tape ou TOT) qui semble 
avoir une morbidite plus faible. Le risque de perforation 
vesicale et intestinale est diminue. Deux voies d’abord ont 
ete decrites : la voie transobturatrice « outside-in » selon 
Delorme (2001) ou « inside-out » selon De Leval. 

Voie transobturatrice de dedans en dehors 

Le vagin est incise sous le meat uretral sur 1 cm comme 
dans la pose du TVT. La dissection peri-uretrale est reali- 
see aux ciseaux qui sont dirige horizontalement a 45 % en 
direction du trou obturateur. Lorsque l’on atteint l’angle 
du pubis et de la branche ischiopubienne, on perfore 
la membrane obturatrice. On introduit alors le guide a 
ailettes (fig. 18.13). L’ancillaire qui porte Textremite de 
la bandelette est introduit en suivant le guide et en le tour- 
nant pour ressortir presque au pli de Taine 2 cm au-dessus 



Fig. 18.12. - TVT, positionnement de la bandelette. 


de l’horizontal passant par le meat (fig. 18.14). La meme 
manoeuvre est executee de Tautre cote. Lorsque les deux 
tubes de plastique sont sortis (fig. 18.15), les gaines sont 
coupees. La bandelette est placee a plat et sans tension. 
On peut demander a la patiente de tousser pour verifier 
Tabsence de fuite. On retire les gaines de protection en 
plastique et on suture le vagin avec un fil resorbable. On 
recoupe enfin les bandelettes au ras de la peau au niveau 
des points de sortie et on feme les orifices de sortie avec 
un spray chirurgical. 

Voie transobturatrice de dehors en dedans ® 

L’incision vaginale et la dissection en direction du trou 
obturateur sont identiques. L’operateur introduit son 
index dans le plan de decollement. Avec le pouce de la 
meme main, il repere le trou obturateur. Une incision 
cutanee est faite 15 mm en dehors de la branche ischio¬ 
pubienne au niveau d’une ligne horizontal passant par le 
haut du clitoris (fig. 18.16). U aiguille est alors introduite 
dans T incision cutanee et traverse la membrane obtura¬ 
trice pour rejoindre T index qui est dans le decollement 



Fig. 18.13. - TOT de dedans en dehors : positionnement 
du guide et de Tancillaire. 



Fig. 18.14. - TOT de dedans en dehors : passage Fig. 18.15. - TOT de dedans en dehors : mise en place 

de Tancillaire. de la bandelette. 


























434 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 



Fig. 18.16. - TOT de dehors en dedans : reperage du point 
d'entree de Tancillaire. 


vaginal (fig. 18.17). La bandelette est alors fixee a V ai¬ 
guille puis doucement glissee dans le decollement jusqu’a 
apparaitre a la peau (fig. 18.18). La meme manoeuvre est 
realisee de V autre cote avec V autre extremite de la bande¬ 
lette. Comme precedemment, il faut laisser quelques mil¬ 
limetres entre bandelette et uretre. Le vagin sera ferme et 
les bandelettes coupees au ras de la peau. 

En ce qui conceme les implants d’origine biologique 
tels que le Pelvicol™ d’origine animale (societe Bard), 
le NICE a conclu a leur efficacite et a leur securite a 
court terme mais a souligne l’insuffisance des donnees 
a plus long terme. 

Les choix du modele de bandelette et de la voie 
d’abord retropubienne ou transobturatrice ne sont pas 
codifies de fa£on stricte et seront laisses a 1’initiative du 
chirurgien. En cas d’hypotonie sphincterienne, il semble 
etabli que la bandelette retropubienne TVT donne de 
meilleurs resultats a long terme que les bandelettes 
transobturatrices (NP2) (CNGOF 2009). 

Le TVT ou le TOT peuvent aussi etre poses a la fin 
d’une hysterectomie vaginale pour prolapsus. Les resul¬ 
tats sont semble-t-il identiques bien que les etudes bien 
construites soient rares (Dara'i 2002). 

Complications 
Perforation vesicale 

C’est la complication la plus frequemment rencontree, 
surtout avec le TVT. Son taux varie de 0 a 7 %. Elle sur- 
viendrait environ dans 1 pose sur 25. Elle est favorisee 
par les antecedents d’abord de l’espace de Retzius et par 
un trajet de l’allene trop median. Le diagnostic est simple 
devant Tissue d’urine par les points de penetration de l’al¬ 
lene ou par Tapparition d’urines sanglantes. La cystos- 
copie faite avec une optique a 70° permet de bien voir la 
face anterieure de la vessie et de visualiser la bandelette 
intravesicale. Il faut retirer l’allene et la repasser plus en 
dehors. Si on a deja coupe les aiguilles il faut enlever la 
bandelette, reprendre un materiel neuf et repasser une 
nouvelle bandelette. On laissera alors une sonde de Foley 
ouverte pendant 5 jours. Elle n’entraine habituellement 
pas de sequelles a moyen et long termes. 



Fig. 18.17. - TOT de dehors en dedans: passage 
de Tancillaire de dehors en dedans. 



Fig. 18.18. - TOT de dehors en dedans: mise en place 
de la bandelette. 

Hemorragies et hematome du Retzius 


Leur frequence est inferieure a 1 %. La survenue est liee a 
la blessure d’une veine du Retzius. Lorsqu’elle est consta- 
tee en peroperatoire, on peut faire un tamponnement en 
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laissant la vessie pleine pendant 2 heures et en tassant une 
meche a prostate dans le vagin. La reprise chirurgicale 
pour un volumineux hematome est exceptionnelle. Le 
TVT ou le TOT ne doivent pas etre faits chez une femme 
sous anticoagulants (ANAES 2002). 

Plaie de I'uretre 

Sa frequence est de 1 %. Elle survient en cas d’antece¬ 
dents de chirurgie de I’uretre. Elle peut survenir tardi- 
vement par erosion de I’uretre. Sa prevention repose sur 
une bonne dissection des espaces para-uretraux droit et 
gauche pour bien amorcer le passage de 1’aiguille. 

Plaies vasculaires 

Des cas de plaie de gros vaisseaux par l’allene ont ete 
decrits avec le TVT: 32 cas sur 250 000, ce qui n’a jamais 
ete publie avec la colposuspension (Ward 2002). Les 
vaisseaux epigastriques, iliaques ou femoraux peuvent 
etre leses. La prevention repose sur une bonne installation 
de la patiente (position gynecologique) avec une flexion 
limitee des cuisses sur le bassin et un passage des allenes 
assez median. L’angle sur la verticale doit etre de 15 %. 
En cas de blessure une laparotomie s’impose et l’aide 
d’un chirurgien vasculaire est necessaire. 

Troubles de la vidange vesicale 

Ils doivent etre recherches par la mesure du residu post- 
mictionnel lors des premieres mictions. La retention 
vesicale concerne 2,3 a 10,8 % des patientes. II faut alors 
reprendre la patiente au bloc sous anesthesie pour abais- 
ser la bandelette en introduisant une bougie de Hegar de 
6 mm dans I’uretre et en l’abaissant fortement. Si cette 
manoeuvre est insuffisante il faut sectionner la bandelette 
d’un cote. Pour certains auteurs la section est faite des 
deux cotes ou sous I’uretre. La prevention repose sur le 
depistage des patientes a risque (hypocontractilite vesi¬ 
cale, cystocele associee). Lors de la pose, il faut s’assurer 
que la bandelette est simplement posee sous I’uretre sans 
aucune tension. La dysurie varie de 0 a 17 % et peut aussi 
obliger a sectionner la bandelette. 

L’infection urinaire a repetition a une incidence qui 
varie de 0 a 7,8 %. Elle doit faire suspecter une bande¬ 
lette intravesicale. Il faut faire une cystoscopie et, si le 
diagnostic se confirme, retirer la bandelette. 

Des imperiosites de novo peuvent egalement survenir. 

Infection et erosion de la bandelette 

C’est une complication rare (0,8 a 2,4 %). On observe 
plus souvent un defaut de cicatrisation avec exteriorisa- 
tion intravaginale de la bandelette. 

- Exposition vaginale de la prothese. Dans un premier 
temps on donnera un traitement disinfectant (ovules 
de Flagyl®, de Colposeptine®, de Cicatridine®) avec 
25 pg d’ethinyloestradiol chez la femme menopausee 
en esperant une cicatrisation spontanee si le defaut de 
cicatrisation est inferieur a 1 cm 2 . Si ce traitement ne 


suffit pas, il faudra au bloc operatoire apres avoir veri- 
fie l’integrite vesicale par cystoscopie faire une resec¬ 
tion chirurgicale. On disseque le vagin au contact de 
la prothese afin d’en liberer 0,5 cm. On la reseque aux 
ciseaux ou au bistouri puis on referme le vagin sans 
tension ni resection. 

- L’exposition associee a Vinfection se caracterise par 
des leucorrhees abondantes sales parfois sanglantes. 
Il faut rechercher un orifice fistuleux entre la prothese 
et le vagin ou la peau. Cet orifice laisse sourdre du pus 
ou des leucorrhees sales. La prothese infectee est sou¬ 
vent engainee dans une coque de tissu inflammatoire. 
On sent au doigt une induration souvent sensible. On 
glissera dans 1’orifice fistuleux une pince fine qui ten- 
tera de saisir la prothese. On la retirera par une trac¬ 
tion douce exercee dans l’axe de la pose initiale. On 
verifiera en mesurant que Ton a bien retire toute la 
prothese. On rincera le trajet avec du serum betadine 
et on laissera le vagin ouvert, ce qui favorisera le drai¬ 
nage. Si l’exerese est partielle il faut tenter de reperer 
le fragment restant et de l’extraire. L’exerese jusqu’a la 
zone non infectee souvent au contact de la membrane 
obturatrice est en general suffisante pour permettre une 
cicatrisation. Cependant, il faut prevenir la patiente 
que Ton n’a pas pu tout enlever et lui conseiller de 
consulter en cas de fievre ou de douleurs lancinantes. 

- En cas de fistule vesicovaginale ou rectovaginale 
associee , il faudra traiter la fistule apres ablation du 
materiel prothetique (voir chapitres 17 et 19). 

Douleurs 

Elies concernent 2,8 % des patientes. Il peut s’agir d’un 
hematome du Retzius ou des droits, d’un granulome cica- 
triciel, d’une nevralgie obturatrice ou encore d’une bride 
vaginale entrainant une dyspareunie. Dans ce dernier cas, 
il peut etre necessaire de sectionner la bandelette. 

Res u Itats 

Le taux de succes apprecie de maniere objective est de 87 % 
a 1 an, 90 % a 3 ans et 85 % a 5 ans (Tamusso 2001). Les 
resultats a long terme ne sont pas connus et doivent faire 
l’objet d’une evaluation. Ces resultats, lors d’etudes ran- 
domisees, sont comparables a ceux de la colposuspension 
(Ward 2002). Il y a plus de complications peroperatoires 
et moins de postoperatoires que dans la colposuspension 
(Ward 2002) Le TVT permet de reduire les couts de pres 
de 60 % par rapport a la technique de Burch. 

Le TVT ou le TOT sont done recommandes comme 
une technique mini-invasive et sure dans le traitement 
de T incontinence urinaire pure chez une patiente sans 
antecedents de chirurgie pour incontinence, presentant 
une bonne trophicite vaginale et une hypermobilite ure- 
trale mise en evidence par la manoeuvre de Bonney. Son 
efficacite a 10 ans est desormais demontree avec pres 
de 80 % de femmes gueries de leur incontinence. Il ne 
semble pas y avoir de difference en termes de resul¬ 
tats sur la continence entre le TVT et le TOT (Ross 
2009). L’utilisation de bandelettes sous-uretrales dans 
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les recidives apres chirurgie conventionnelle, insuffi- 
sance sphincterienne, incontinence mixte et prolapsus 
n’est pas actuellement validee (ANAES 2002, NICE 
2003). Cependant, apres echec d’une premiere chirur¬ 
gie conventionnelle, le taux de succes objectif a un an 
d’une bandelette est de 80 % et de 65 % a 5 ans sans 
correlation avec l’age, le nombre et le type des inter¬ 
ventions, la realisation ou non d’une hysterectomie. Le 
taux de complications ne semble pas augmente, ce qui 
n’est pas le cas des secondes colposuspensions (Thakar 
2002). II semblerait qu’une seconde bandelette sous- 
uretrale puisse etre efficace apres echec d’une pre¬ 
miere, en cas d’hypermobilite uretrale (Xylinas 2009). 
Le suivi dans le long terme est cependant necessaire 
d’autant que des penetrations par ulceration tardive de 
T uretre ont ete decrites. La voie retropubienne ascen- 
dante donne de meilleurs resultats sur la continence que 
la voie transobturatrice en cas d’insuffisance sphincte¬ 
rienne (CNGOL 2009). 

Intervention de Burch : 
colpopexie retropubienne 

Principe 

Derivee de 1’intervention de Marshall-Marchetti-Krantz 
(1949), 1’intervention de Burch (1961) consiste a remonter 
le col vesical dans le pelvis, en le rapprochant de la partie 
posterosuperieure de la symphyse pubienne (fig. 18.19). 

Cependant, on ne tire pas directement sur le col vesi¬ 
cal ou sur T uretre pour les amarrer a la symphyse car : 
- le risque de recidives est eleve du fait que les tissus se 
relachent en quelques mois ; 



Fig. 18-19. - Principe de I'intervention de Burch. 

Vue sagittate montrant I'ascension du col et de la base 
de la vessie par I'intermediaire de trois fils reliant 
le tissu paravaginal au ligament de Cooper schematise 
(le ligament de Cooper est plus externe que le plan 
de coupe represente). 1, ligament de Cooper; 2, ligament 
de Gimbernat; 3, arcade crurale. 


- le col ou T uretre pourraient alors bailler de fa^on per- 

manente et aggraver 1’incontinence. 

II faut se servir du matelas sur lequel reposent col 
vesical et uretre, c’est-a-dire la face anterieure du 
vagin. C’est une structure anatomique qui est presque 
toujours solide et resistante, et c’est dans la paroi du 
vagin, a distance de 1’uretre, que sont passes les points 
de traction. Ces points sont amarres de chaque cote de 
la symphyse, lateralement, au ligament de Cooper a la 
face posterieure de la branche iliopubienne. Le liga¬ 
ment de Cooper est lui aussi une structure anatomique 
solide, constante et resistante meme chez la femme 
agee. Le col vesical reintegre ainsi une position plus 
anatomique et surtout plus physiologique au-dessus du 
plancher des releveurs ou il peut etre soumis a la pres- 
sion intra-abdominale. De plus, en augmentant 1’angle 
entre col vesical et uretre, un certain degre de dysurie 
est cree. 

Indication 

L’indication type de 1’intervention de Burch est 1’inconti¬ 
nence urinaire pure (sans miction imperieuse et sans pro¬ 
lapsus) de la femme, non encore operee. 

Un acte chirurgical anterieur sur le perinee, voire 
une colposuspension anterieure, n’est pas une contre- 
indication en soi. II faut savoir que la dissection risque 
d’etre un peu plus difficile et les chances de succes 
mo ins grandes. On doit surtout avoir soigneusement 
pose 1’indication d’une reintervention et en particulier 
s’etre assure qu’il n’existe pas d’hypotonie sphincte¬ 
rienne trop importante (pression de cloture inferieure 
a 25-30 cmH 2 0), qui ne peut etre modifiee par ce type 
d’intervention. Avec 1’apparition du TVT, les indica¬ 
tions de la colposuspension ont beaucoup diminue. 
Reste cependant les echecs du TVT et egalement la 
possibility de faire facilement une colposuspension lors 
d’une hysterectomie abdominale ou un Wertheim pour 
une pathologie associee a une incontinence urinaire 
d’effort. On evite ainsi un changement de voie et une 
reinstallation. 

Materiel 

L’intervention de Burch ne necessite pas de materiel 
specifique, la boite de base precedemment decrite suffit 
(encadre 18-3). On prefere les fils Dexon® D4 R30. Nous 
decrivons ici T intervention realisee par laparotomie mais 
elle peut etre realisee par cceliochirurgie avec des resultats 
comparables (Mianney 1998) et sou vent un peu moins 
bons du fait des difficultes techniques (Doret 2000). 

Technique {©] 

L’installation de la femme en decubitus dorsal, jambes 
semi-ecartees et flechies laisse libre l’acces au vagin qui 
est soigneusement desinfecte. Un champ supplementaire 
est place sur le pubis et a peine deplie vers les pieds. Une 
sonde de Loley est mise en place dans la vessie. 
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Le chirurgien (droitier) se place a la gauche de la patiente. 

En ce qui conceme la voie d’abord, 1’incision de 
Pfannenstiel extraperitoneale est meilleure que la mediane 
sous-ombilicale. 

L’espace de Retzius est ouvert au doigt et un ecar- 
teur autostatique type Polosson ou a quatre valves type 
Kirschner est mis en place. 

La vessie est refoulee vers le haut par des champs 
et une valve autostatique que l’on accroche au cadre. II 
faut se donner le temps de bien s’exposer, sinon une des 
mains de l’operateur ou de son aide sera toujours dans 
le champ pour refouler la vessie et le sac peritoneal, ce 
qui peut gener la vision. 

Pour 1’exposition des ligaments de Cooper, a la face 
profonde des branches iliopubiennes, il faut les debar- 
rasser du tissu cellulograisseux qui les recouvre (en par¬ 
ticular a leur extremite interne) et parfois faire quelques 
hemostases au bistouri electrique. 

En s’aidant de la palpation de la sonde vesicale 
avec la main gauche, les tissus fibrograisseux de la 
face anterieure du col et de l’uretre sont refoules vers 
la ligne mediane avec un tampon monte, de fa$on a 
bien degager la face anterieure du vagin (fig. 18.20), 
en coagulant au fur et a mesure tous les petits suinte- 
ments. Chez une patiente non deja operee, cette dis¬ 
section est facile si l’on procede de bas en haut et 
de dehors en dedans. Le seul danger vient des veines 
paravesicales, parfois assez dilatees, qu’il faut lier sur 
une pince de Bengolea ou aiguiller avec un point en 
X qui prend appui sur le vagin en cas de dechirures. 
En cas de difficulty, on peut s’aider, comme dans 
le temps suivant, d’un ou deux doigts intravaginaux 
(fig. 18.21). L’operateur (main gauche) ou mieux un 
aide se place entre les jambes de la patiente. Pour 


tendre le cul-de-sac, il introduit deux doigts dans le 
vagin puis il les deplace successivement a gauche 
puis a droite du ballonnet de la sonde vesicale, repere 
du col vesical. Cette manoeuvre peut etre realisee avec 
une grosse bougie de Hegar de 26 a 30 mm, ce qui 
evite de piquer l’aide. 

Si tout est completement fibreux, comme chez cer- 
taines patientes multi-operees, il faut ouvrir la vessie 
pour se reperer et voir ou se trouve exactement le col 
(Beurton 1993). 



Fig. 18.20. - Dissection du surtout fibreux prevagina I 
et de la region du col de la vessie en s'aidant d'un doigt 
intravaginal. 


EIMCADRE 18.3 


Materiel pour le traitement chirurgical de I'incontinence urinaire 

par voie abdominale 


Nous utilisons la meme boite de base pour ces inter¬ 
ventions (en dehors du Stamey) que cel le utilisee 
dans le traitement des fistules urinaires. Pour chaque 
intervention, le materiel specifique est precise, ainsi 
que les fils de suture. 

Ce materiel commun consiste dans les elements suivants. 

- Plateau badigeon vagin (avec speculum). 

- Champage : champs lateraux, champ de pied, 
champ de tete, champ plie sur la vulve. Pour les inter¬ 
ventions a double voie ou avec un temps : placer la 
voie basse (champs type gyneco. voie basse). 

- Set de sondage peroperatoire avec une Foley droite 
n° 16. 

- Instruments : 

- deux ecarteurs de Farabeuf; 

- un ecarteur autostatique de Gosset, ou un cadre de 
Kirscher pliant avec quatre valves; 

- une valve de Leriche ; 

- deux valves malleables; 


- une valve vaginale et une valve a poids; 

- deux cupules ; 

- deux manches de bistouri n° 4 courts ; 

- des pinces a dissequer Barraya de 17 et 23 cm ; 

- une pince De Bakey de 25 cm ; 

- deux pinces de Kocher; 

- quatre pinces de Bengolea ; 

- deux pinces de Kelly ; 

- une paire de ciseaux de Mayo courbes de 17 cm et 
droits de 20 cm ; 

- une paire de ciseaux de Dubost de 23 cm ; 

- une paire de ciseaux de Metzenbaum de 17 cm ; 

- deux porte-aiguilles Mayo-Hegar 20 et 26 cm droits; 

- noisette montee sur pince de J.-L. Faure ; 

- pour le temps de fermeture : deux porte-aiguilles, 
des pinces de Barraya et de Farabeuf, une paire de 
ciseaux droits, deux pinces de Kelly ; 

- des fils de Dexon® D4 R37, Dexon® D3 R30, Ethicrin® 
D2 aiguille droite, Vicryl® D3 resorption rapide. 
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Le chirurgien (droitier) ou son aide introduit ensuite 
V index et le majeur gauche dans le vagin et pousse sur 
ses doigts pour faire monter le vagin derriere la sym- 
physe (fig. 18.22). En deplaqant un peu lateralement les 
doigts dans le cul-de-sac anterieur du vagin et en mobi- 
lisant la sonde vesicale, il est assez facile de se donner 
une excellente exposition : il faut reperer l’uretre et sur- 
tout le bord de la face inferieure de la vessie pour les 
respecter. 



Fig. 18.21. - Vue du plancher pelvien montrant 
le diaphragme pelvien. Le doigt du chirurgien eleve 
le tissu peri-ureteral pour bien degager la zone de 
fixation des fils sur le vagin. 


Trois points de fil lentement resorbable (Dexon® 
D4 R30) sont passes de haut en bas dans la paroi du 
vagin en evitant de le transfixier et en passant au large 
de l’uretre (1 cm ou 1,5 cm en dehors) (fig. 18.23). Le 
chirurgien passe les fils de sa main droite et controle 
de sa main gauche avec 1’index et le majeur en posi¬ 
tion de toucher vaginal que le vagin n’est pas trans- 
fixie. Au fur et a mesure, les deux extremites du fil 
sont recuperees par l’aide et mises sur pince repere, 
sans couper 1’aiguille. Le premier fil est passe 2 cm 
sous le pole inferieur du ballonnet de la sonde vesi¬ 
cale, le second 1 cm plus bas et le troisieme si pos¬ 
sible 1 cm plus haut. Parfois, on ne peut placer que 
deux points de chaque cote. Certains auteurs utilisent 
des fils non resorbables. 

Le champ supplementaire, mis en place lors de V ins¬ 
tallation, est deplie lorsque le chirurgien retire sa main 
gauche. Les fils sont ensuite (ou au fur et a mesure) pas¬ 
ses lateralement dans les ligaments de Cooper liberes de 
tout tissu graisseux, la ou ils sont epais et le plus pres 
possible des points de suspension vaginaux lorsqu’on 
met les fils en tension. 

L’encadre 18-4 decrit la mise en tension des fils. 



Fig. 18.22. - Passage des fils dans la paroi vaginale. 

Les doigts de I'aide introduits dans le vagin le soulevent. 



Fig. 18.23. - Position des trois fils de suture sur le fascia prevagina I et le ligament de Cooper. 
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ENCADRE 18.4 


Avec quelle tension faut-il nouer ces fils ? 


Les reponses trouvees dans la litterature - ten¬ 
sion « necessaire, suffisante, montree par I'expe- 
rience... » - laissent parfois un peu perplexe. En 
pratique, il ne faut pas trop tirer : les fils doivent 
etre tendus mais rester souples si on les deprime et 
il ne faut surtout pas chercher a plaquer le vagin 
contre la symphyse. Les erreurs se font presque 
toujours dans le sens de I'exces avec un vagin qui 
monte de fagon asymetrique du cote de la branche 
pubienne ou ont ete noues les premiers fils. Si la 
fixation au Cooper parait trop difficile du fait que le 
vagin monte mal, on peut fixer les fils a I'extremite 
anterieure des releveurs ou a I'aponevrose de I'ob- 
turateur. On peut aussi demander a I'aide, qui a ses 
doigts dans le vagin, de remonter celui-ci (et done 
le col vesical) en position anatomique au-dessus des 


releveurs et nouer les fils sans traction dans cette 
position. 

Le drainage est facultatif si tout s'est passe tres sim- 
plement. Un drain de Redon est mis en place dans 
le Retzius en cas de saignement veineux. Une meche 
vaginale peut etre laissee 24 heures et la sonde vesi- 
cale est enlevee au 5 e jour. A la fin de ^intervention, 
on peut preferer remplacer la sonde urinaire par un 
catheter sus-pubien, plus confortable et permettant 
d'eviter les sondages iteratifs eventuels en cas de 
reprise des mictions difficile. 

Cette intervention, qui est I'operation de reference 
dans I'incontinence urinaire isolee, peut etre realisee 
par coelioscopie par voie sous- ou transperitoneale, 
mais les series publiees manquent de recul (< 2 ans) 
pour valider la technique endoscopique. 


Hospitalisation 

En principe, la patiente sort au T jour apres une bande- 
lette urinaire ou un ECBU et une mesure du residu post- 
mictionnel par sondage, residu dont le volume doit etre 
inferieur a celui de la miction. Il faut parfois 2 ou 3 jours 
pour obtenir un residu acceptable. 

Complications 

Les complications infectieuses ou thrombo-emboliques 
non specifiques mises a part, l’essentiel de la morbidite 
de ce type d’intervention est represente par la non-reprise 
des mictions a 1’ablation de la sonde. Avant V interven¬ 
tion, il faut prevenir la patiente de ce risque. C’est une 
tension excessive des fils ou un positionnement trop 
median pres de l’uretre qui en est generalement la cause. 
Quelques jours de sondage ou de catheter sus-pubien sup- 
plementaires, voire quelques semaines d’autosondage a 
domicile, sont en regie generale suffisants pour permettre 
la reprise des mictions. 

Il est exceptionnel que la retention persiste longtemps 
et que l’on soit amene a rompre les fils au cours d’une 
cystoscopie sous anesthesie generale, voire a les demonter. 

Un hematome infecte de l’espace de Retzius est pos¬ 
sible, necessitant la reprise et le drainage. Son diagnos¬ 
tic est facile a partir de la clinique : douleur pelvienne 
avec fievre et masse pelvienne anterieure bien perque au 
toucher vaginal et visible en echographie. Pour prevenir 
cette complication, il suffit de faire une hemostase soi- 
gneuse et drainer avec un Redon. 

La persistance ou la recidive tres precoce de V incon¬ 
tinence resulte plus sou vent d’une mauvaise selection de 
la patiente (incontinence non d’effort) que d’une faute 
technique. 

La stenose par plicature d’un uretere par un point 
place dans le detrusor au niveau du trigone et creant une 
angulation de l’uretere terminal est rare. Il faut y penser 


devant une colique nephretique postoperatoire et deman¬ 
der quelques cliches d’urographie intraveineuse ou un 
uroscanner. Une cystoscopie permettant de voir et de 
couper le fil, ou de monter une sonde, s’avere necessaire 
si l’urographie intraveineuse est parlante. 

Res u Itats 

Ils sont assez constants et similaires dans toutes les series 
et quelles que soient les variantes ou astuces techniques 
employees dans le nombre, la nature ou la position exacte 
des points d’amarrage et de fixation. C’est a tel point 
vrai que les inventeurs de ces methodes de colpopexie, 
Marshall, Marchetti et Krantz, rapportent qu’aucun pre¬ 
cede n’est meilleur que les autres et que si 1’indication est 
bien posee, les meilleurs resultats sont obtenus avec la 
technique dont on a le plus d’experience. 

L’intervention de Burch permet d’esperer, dans les 
incontinences urinaires d’effort pures et isolees, 85 a 
90 % de succes cliniques definis par 1’absence de toute 
fuite apres 12 et 23 mois. Ce taux reste inchange a 24-47 
mois. Apres 4 ans, il est encore de 84 % (ANAES 2002). 
A distance, apres 5 ans, le taux de succes clinique dimi- 
nue et n’est plus que de 70 a 75 %. Sur le plan urodyna- 
mique, les resultats sont un peu moins bons. La mortalite 
est estimee a 5/10 000, et la probability de complications 
a 2 % (ANAES 2002). 

L’efficacite objective et la qualite de vie a court terme 
de 1’intervention de Burch ne sont pas significativement 
differents de la pose de bandelette par voie retropubienne. 
Cependant, les avantages de la mise en place d’une ban¬ 
delette dans le traitement de I’incontinence urinaire d’ef¬ 
fort isolee sont son caractere moins invasif, sa realisation 
sous anesthesie locale ou regionale plutot que generale, 
sa duree d’intervention significativement plus courte, sa 
duree moindre d’hospitalisation et son delai plus court de 
retour aux activites normales (HAS 2007). 
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Intervention de Stamey ou colposuspension 
vaginale a I'aiguille 

Principe 

C’est exactement le meme que celui de 1’intervention de 
Burch. 

Le vagin, ou plus exactement le surtout fibreux qui le 
recouvre, est remonte dans la cavite abdominale derriere 
la symphyse pubienne (fig. 18.24). Le col vesical, entrai- 
nant avec lui le sphincter, est repositionne, V angulation 
entre col et uretre est accentuee et enfin, notion cystoma- 
nometrique, la longueur fonctionnelle de V uretre, c’est-a- 
dire la longueur du segment d’uretre capable de resister a 
la pression vesicale, est augmentee (fig. 18.25). 

L’interet de V intervention de Stamey, tout comme 
celle de Pereyra dont elle est derivee, tient d’une part 
a la simplification du procede par rapport a une colpo- 
pexie retropubienne puisqu’il n’y a pas d’ouverture de 
l’espace de Retzius et d’autre part a la quasi-absence de 
cicatrice abdominale. 

Le materiel necessaire est liste dans l’encadre 18-5. 



Fig. 18.24. - Principe de I'intervention de Stamey: 
coupe frontale. Plusieurs controles endoscopiques sont 
indispensables pour s'assurer de la bonne position des fils 
vis-a-vis de I'uretre et du trigone vesical et pour visualiser 
la fermeture de la levre posterieure du col vesical. 



Fig. 18.25. - Principe de I'intervention de Stamey: coupe 
sagittate. Deux pieces de Dacron sont mises en place sous 
la paroi anterieure du vagin et servent a trader en haut 
et en arriere le col vesical a travers I'espace retropubien. 


Indications 

Puisque les operations de Stamey et de Burch ont le meme 
principe, les indications sont les memes, la patiente etant 
avertie des avantages et resultats respectifs des deux tech¬ 
niques. Cependant, en cas d’antecedent de dissection de 
I’espace de Retzius lors d’un geste chirurgical anterieur, 
il peut etre impossible de passer les fils sans transfixier 
la vessie. 

Technique 

La patiente est installee en position de double equipe, 
l’operateur se place entre les cuisses de la patiente. Deux 
mouchetures de 2 a 3 cm de long sont pratiquees trans- 
versalement au bord superieur de la symphyse, de chaque 
cote de la ligne mediane. La dissection est arretee au 
niveau de l’aponevrose anterieure des grands droits. Une 
incision en T majuscule est faite a la face anterieure du 
vagin, en commen 9 ant par la branche horizontale du T, 
situee 1 a 2 cm sous le meat, au niveau du ballonnet de la 
sonde vesicale, d’autant plus pres du meat que I’uretre est 
court (fig. 18.26 a). Avec les ciseaux a dissequer, la paroi 
vaginale est separee de I’uretre et du trigone, en laissant 
accoles a ces structures tous les fascias qui les recouvrent 
(fig. 18.26 b). 

On palpe la region dissequee et on mobilise la sonde, 
pour reperer l’endroit ideal pour permettre le passage 
interne du fil a 1’angle uretre-col vesical situe de chaque 
cote de la base du ballonnet. Une aiguille de Stamey, 
generalement a 0 ou 15 degres, est passee de haut en 
bas a ras de la symphyse. Elle traverse l’aponevrose 
des droits, en partant d’une des mouchetures cutanees 
jusqu’a la jonction uretrovesicale ou est place l’index du 

_HSU 

Materiel pour intervention de Stamey 

- Champs de voie basse avec aleze et baquet pour 
cystoscopie, casaque de cystoscopie : 

- un grand champ de « tete » ; 

- deux champs lateraux ; 

- une pa ire de bottes ; 

- un champ lateral sous la vulve ; 

- un champ lateral sur la vulve ; 

- un champ a inciser. 

- Plateau badigeon vagin. 

- Plateau instruments voie basse : elle est tres sim- 
plifiee par rapport a la boTte de base utilisee dans 
les colpopexies. 

-Une sonde de Foley droite de 16 (sondage 
peroperatoire). 

- Deux aiguilles de Stamey a 0 et 15 degres. 

- Une valve a poids. 

-Ethicrin® D4 en 50. 

- Cystoscope Ch. 21, lumiere froide et cordon, 
optique a 30°, camera (si possible) et poche de 
serum sale isotonique. 
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Fig. 18.26 - Dissection de la paroi anterieure du vagin. 

a. Trace de Tincision vaginale. 

b. Apres ouverture en T f la muqueuse vaginale est separee 
de Turetre et de la vessie. Les deux croix indiquent 
Tendroit exact des points de sortie de Taiguille de Stamey. 

chirurgien (fig. 18.27). Elle traverse les muscles, d’abord 
verticalement, puis elle est dirigee franchement vers le 
bas derriere le pubis sur 2 a 3 cm ; elle prend enfin a 
nouveau un trajet presque vertical. Elle est laissee en 
place et une cystoscopie est immediatement faite pour 
depister une perforation vesicale ou un passage intra¬ 
mural de 1’aiguille. II faut done mobiliser cette aiguille 
pendant la cystoscopie et en cas de position inadequate, 
la retirer et recommencer 1’operation. Un gros fil non 
resorbable (Ethicrin® D4 en 40) est passe dans 1’aiguille 
et recupere au niveau abdominal. 

L’aiguille est de nouveau inseree de haut en bas, selon 
un trajet parallele mais 1 cm plus en dehors. II faut la 
aussi faire une cystoscopie de controle avant de retirer 
aiguille et fil. Avant de faire passer le deuxieme chef du 
fil dans Taiguille, un petit fragment de tube de Dacron® 
ou de Gore-Tex® est interpose. L’aiguille est retiree a la 
face anterieure du grand droit, entrainant T autre extre- 
mite du fil (fig. 18.28). En tirant sur les deux chefs du 
fil, on doit voir la piece de prothese se positionner der¬ 
riere le fascia endopelvien, de chaque cote du col vesi¬ 
cal, et le faire monter (Boccon-Gibod 1988). 

La meme manoeuvre est effectuee de Tautre cote, tou- 
jours sous controle endoscopique. L’incision vaginale 
est refermee avant de nouer les deux fils devant l’apone- 
vrose anterieure, noeuds qui peuvent etre appuyes sur un 
bourdonnet ou une piece de materiel prothetique en cas 
de besoin. La tension a apporter a ces noeuds peut etre 
appreciee par une demiere cystoscopie en observant la 
levre posterieure du col vesical s’elever et se fermer au 
fur et a mesure qu’un aide tend les fils. 



Fig. 18.27. - Passage de Taiguille de Stamey 

(tenue de la main droite) a travers I'espace retropubien 

a la rencontre de I'index de la main gauche. 



Fig. 18.28. - Mise en place du fil de traction et de la piece 
prothetique. 

Sonde vesicale ou catheter sus-pubien sont laisses en 
place comme dans Tintervention de Burch, et une meche 
vaginale est placee 24 heures. 

Complications 

Elies sont dues a un mauvais positionnement des fils, 
d’ou Timportance des cystoscopies repetees de controle 
a la recherche d’un passage intravaginal ou intravesical 
















442 


La pratique chirurgicale en gynecologie-obstetrique 


d’un fil, en regie facilement depiste. Si a la demiere cys- 
toscopie, avant le serrage des fils, le col vesical ne semble 
pas se fermer de maniere satisfaisante, c’est que l’un ou 
les deux fils ont ete passes trop en arriere au niveau du 
trigone ou trop en avant au niveau de l’uretre. 

Bien que ces patientes soient soumises a une anti- 
biotherapie systematique pendant 5 a 6 jours, l’utilisa- 
tion de materiel prothetique entraine des complications 
d’ordre infectieux (15 % des cas en moyenne). Meme 
avec une asepsie soigneuse, dans 2 a 3 % des cas, il faut 
enlever le materiel prothetique. 

Quinze a vingt pour cent des patientes presentent 
pendant plusieurs jours, voire plusieurs semaines, des 
douleurs sus-pubiennes mal expliquees, resolutives sous 
anti-inflammatoires. 

Resultats 

Ce sont les memes (a quelques pourcents pres en moins) 
que ceux des colpopexies retropubiennes, 80 a 90 % de 
reussite a court ou moyen terme contre seulement 60 % 
apres 5 ans. La duree d’hospitalisation est pratiquement 
la meme et le pourcentage de reprise difficile des mic¬ 
tions equivalent, peut-etre un peu superieur - 10 % des 
patientes - au procede de Burch (Kirby 1989). 

Intervention de Goebell-Stoeckel : 
fronde sous-uretrale 

Principe 

Une bandelette de tissu de nature diverse est passee sous 
la jonction uretrovesicale et amarree lateralement de 
chaque cote et en avant a une structure solide du petit 
bassin. 

Dans 1’intervention de Goebell-Stoeckel, la bandelette 
provient de l’aponevrose anterieure des grands droits et 
est fixee a la paroi abdominale anterieure (fig. 18.29). 
Comme dans une colpopexie, l’uretre est souleve et le 
col vesical repositionne dans la cavite abdominale. En 
outre, la bandelette exerce un certain degre de compres¬ 
sion et d’ecrasement de l’uretre (fig. 18.30(2 et b). En 
cas de tissu sclereux et peu mobilisable, cet effet d’ecra¬ 


sement de l’uretre peut etre le seul mecanisme assurant 
la continence. 

Le materiel necessaire est liste dans l’encadre 18-6. 

_HUH 

I Materiel pour intervention 
de Goebell-Stoeckel 

- Badigeon, boite a instruments et sonde urinaire 
sont identiques a ceux decrits dans ^intervention 
de Burch. 

- Les champs sont ceux de ('intervention de Stamey 
avec un acces a double equipe. 

- Une cupule de serum. 

- Fils : Prolene® D3, aiguille de 26. 



Fig. 18.29. - Principe de I'intervention de Goebell- 
Stoeckel. Une bandelette aponevrotique, prelevee 
sur I'aponevrose anterieure des grands droits; est passee 
sous la jonction uretrovesicale et fixee sans tension 
aux muscles de la paroi abdominale. Vue de trois quarts. 



Fig. 18.30. -Goebell- 
Stoeckel modifie : 
la bandelette aponevrotique 
est prelevee le long 
de la ligne blanche et fixee 
au ligament de Cooper. 

a. Vue plongeante 
operatoire. 

b. Vue anterosuperieure. 


a 
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Indications 

Comme pour les interventions precedentes, 1’inconti¬ 
nence urinaire d’effort pure de la femme non deja operee 
peut etre une excellente indication. Ce geste est cepen- 
dant un peu plus lourd que les precedents et la determina¬ 
tion de la tension a appliquer a la bandelette necessite une 
certaine experience. 

Puisque les frondes sous-uretrales renforcent la pres- 
sion de cloture - le tonus de base du sphincter en quelque 
sorte ce type d’intervention est indique chaque fois 
que l’on suspecte un sphincter affaibli. 

En pratique, V indication habituelle et preferentielle 
des frondes sous-uretrales est representee par les echecs 
des autres techniques de cure chirurgicale de 1’inconti¬ 
nence, a la condition qu’il s’agisse bien d’une inconti¬ 
nence d’effort. 

De meme, un sphincter affaibli par une neuropathie 
(myelodysplasie, maladie du cone terminal, syndrome 
de Shy et Drager) ou plus souvent par une intervention 
de chirurgie pelvienne anterieure (hysterectomie, resec¬ 
tion anterieure du rectum et bien sur colpopexie) sera 
renforce par une fronde et pourra permettre la conti¬ 
nence. En revanche, une vessie instable le restera et soit 
les fuites persisteront, soit la patiente sera en retention 
urinaire permanente. 

Technique 

L’installation est la meme que pour une intervention de 
Stamey. 

La technique utilisee et decrite ici est derivee de la 
description originale du procede de Goebell-Stoeckel ; 
elle en differe sur plusieurs points : le prelevement de la 
bandelette, la dissection du Retzius et la fixation de la 
bandelette au Cooper notamment. 

Apres incision de Pfannenstiel (ou mediane sus-ombi- 
licale), la face anterieure de l’aponevrose des grands 
droits est dissequee et deux incisions paralleles para- 


medianes verticales separees de 2 a 3 cm sont creees. 
La bandelette d’aponevrose ainsi dessinee est degraissee 
et separee du plan musculaire sous-jacent. Apres prele¬ 
vement, on peut renforcer ses deux extremites par un 
surjet avant de la conserver dans une cupule de serum. 
La paroi est ensuite ouverte, et le ligament de Cooper et 
l’espace peri-uretral sont disseques comme dans le pro¬ 
cede de Burch, mais de fa£on moins poussee. 

Le chirurgien passe ensuite entre les jambes de la 
patiente. La paroi anterieure du vagin est ouverte suivant 
une incision curviligne a convexite anterieure au niveau 
du col vesical que l’on repere facilement en mobilisant la 
sonde vesicale et son ballonnet (fig. 18.31a). Un lambeau 
de paroi vaginale de 3 cm est disseque du fascia sous- 
jacent en restant dans un plan de decollement blanc nacre 
juste en arriere de la muqueuse vaginale (fig. 18.31Z?). 

Le passage de la bandelette est degage de chaque cote 
aux ciseaux ou a la pince de Kelly, le plus lateralement 
possible jusqu’au perioste de l’ischion. Cette manoeuvre 
permet de mobiliser facilement uretre et col vesical, du 
moins s’il n’y a pas trop de fibrose due a une interven¬ 
tion anterieure (fig. 18.3 lb). Le fascia endopelvien est 
alors perfore et c’est avec le doigt qu’il faut cheminer 
dans l’espace retropubien derriere la symphyse jusqu’a 
retrouver l’espace disseque par le haut au temps prece¬ 
dent (fig. 18.31c). En fait, cette manoeuvre est simple et 
rapide. Une pince de Bengolea est passee de haut en bas, 
entrainee par 1’index du chirurgien derriere la symphyse 
(fig. 18-32a). Ensuite, en retirant cette pince, une extre- 
mite de la bandelette est entrainee et retiree jusqu’au 
Cooper, au contact du perioste (fig. 18.32&). 

La meme manoeuvre est effectuee de 1’autre cote en 
veillant a ce que la bandelette soit positionnee bien a 
plat sur tout son trajet, en passant sous le col vesical et 
1’uretre proximal. Le vagin est referme et un catheter 
sus-pubien est mis en place si l’on prefere ne pas utiliser 
la sonde de Loley deja en place. Les deux extremites de 
la bandelette sont ensuite liees au ligament de Cooper 




Fig. 18.31. - Intervention 
de Goebell-Stoeckel . 

a. Trace de Tincision vaginale. 

b. Dissection aux ciseaux 

de Tespace retropubien apres 
decollement de la muqueuse 
vaginale. II faut alter jusqu'au 
fascia endopelvien 
et le perforer. 

c. Prolongement au doigt 
de la dissection de Tespace 
retropubien. 
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Fig. 18.32. - Intervention de Goebell-Stoeckel. 

a. Passage de la pi nee de Bengolea de haut en bas. 

b. Passage de la bandelette aponevrotique 
de bas en haut grace a la pi nee de Bengolea 
qui est retiree. 

En faisant la meme manoeuvre de I'autre cote avec 
I'autre extremite de la bandelette, on obtiendra 
I'effet de fronde recherche. 


correspondant avec du fil non resorbable (Prolene® D3, 
aiguille de 26). En pratique, la bandelette doit etre fixee 
deplissee mais sans aucune tension. La aussi, un ope- 
rateur non familiarise avec cette intervention a presque 
toujours tendance a appliquer une tension excessive, 
source de retention postoperatoire prolongee. Une meche 
vaginale est mise en place pour 24 heures et le catheter 
sus-pubien est clampe au 5 e jour. 

Complications 

Deux sont relativement frequentes, la retention prolon¬ 
gee par obstruction uretrale (2 a 3 %) et Vapparition ou 
demasquage d’une vessie instable (5 a 8 %) avec polla- 
kiurie ou meme fuites urinaires mais independantes des 
efforts. 

Les erosions et fistules uretrales ne se voient pra- 
tiquement qu’avec des bandelettes synthetiques de 
materiel non resorbable, mais dans les series utilisant 
ce type de materiel, leur frequence peut etre superieure 
a 10 %. 

II semble que la plupart des obstructions uretrales 
prolongees soient dues a une mise en tension excessive 
de la bandelette ou a un positionnement trop anterieur, 
sous l’uretre seulement et non sous la jonction col vesi- 
cal-uretre. II faut attendre au moins 2 mois d’autoson- 
dage pour parler de retention permanente. 

Leur traitement fait appel a la mise en tension de la 
bandelette jusqu’a sa rupture au cours d’une cystosco- 


pie forcee vers le bas ou a la section chirurgicale de la 
bandelette par une incision vaginale. Le prix en est dans 
deux tiers des cas la recidive de 1’incontinence. 

Lorsque des signes irritatifs de vessie instable appa- 
raissent apres 1’intervention, il s’agit aussi habituel- 
lement de la consequence d’une tension excessive de 
la bandelette. II faut faire des sondages iteratifs a la 
demande tant que le residu est superieur a 150 cc. Les 
mictions normales reprennent apres 10 a 12 jours au 
maximum. II ne faut pas reintervenir. 

Resultats 

Si l’on compare des choses comparables, e’est-a-dire 
sans introduire de biais de selection, le taux de succes des 
frondes est le meme, voire superieur a ceux des autres 
interventions. Les series actuelles rapportent un taux de 
succes de 80 a 95 % avec un recul de plusieurs annees. Les 
meilleurs taux sont ceux des series concemant les incon¬ 
tinences d’effort « standard », les moins bons etant ceux 
des series de vessie neurologique, meme si dans ce cas la 
disparition des fuites au prix d’autosondages pourrait etre 
consideree comme un resultat attendu. A distance, il y a 15 
a 20 % d’echecs, autant par recidive de 1’incontinence que 
par vessie instable (McGuire 1987, Staskin 1991). Il faut 
noter que ces resultats sont acquis au prix d’une morbidite 
un peu plus importante qu’avec les deux autres types d’in- 
tervention. La reprise des mictions est souvent plus diffi¬ 
cile et la duree totale d’hospitalisation superieure. 
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Fistules vesicovaginales 


Introduction 

Souffrir d’une fistule vesicovaginale constitue une grave 
infirmite pour une femme, qu’elle ait une vie sexuelle 
ou non, qu’elle ait une vie sociale active ou tres retiree. 
Actuellement, dans nos pays, 75 % des fistules vesico¬ 
vaginales sont d’origine chirurgicale apres hysterectomie 
abdominale ou vaginale (fig. 19.1), 15 % sont d’origine obs- 
tetricale et, dans quelques cas de fistules cervicovaginales, 
elles peuvent etre secondaires a une cesarienne (fig. 19.2). 

Dans les pays defavorises, elles sont essentiellement 
consecutives aux accouchements dont la prise en charge 
a ete retardee (compression ischemique du col vesical 
par la tete enclavee dans le bassin) ou inadaptee (forceps 
ou cesarienne realisee par un operateur inexperimente ou 
forme de maniere sommaire). Leur frequence est estimee 
a 0,32 % des accouchements en Afrique francophone, ce 
qui represente 5 000 nouveaux cas par an (soit 40 000 a 
50 000 fistuleuses) pour ces treize pays. II s’agit ici d’un 
probleme de sante publique majeur qui frapperait, selon 
l’OMS, 2 millions de femmes dans le monde. 

L’OMS et la FIGO (Federation intemationale de 
gynecologie-obstetrique) ont mis en place un programme 
pour lutter contre les mutilations sexuelles (qui jouent un 
role dans la physiopathologie des fistules), faire la pre¬ 
vention des fistules en recommandant le sondage vesical 
pendant le travail et la cesarienne au-dela de 10 heures 
de travail, facilitant l’acces des femmes aux soins obste- 
tricaux d’urgence. Dans les pays en voie de developpe- 
ment, le traitement est difficile lorsqu’il s’agit de fistules 
importantes (> 3 cm) ou complexes avec atteinte du col 
de la vessie, de l’uretre et des tissus scleroses. 

Dans nos pays, excepte les cas particuliers de fistules 
apres radiotherapie ou recidive de cancer, le traitement 
chirurgical permet d’esperer un taux de succes superieur 
a 90 %, mais seulement pour les patientes de premiere 
main. En effet, chaque reintervention tend a augmen- 
ter 1’importance de la fibrose et des tissus cicatriciels, 
augmente le risque de mauvaise cicatrisation et done 
d’echec. C’est dire l’importance de la premiere cure 
qui, quel que soit le procede employe, doit respecter 
quelques principes fondamentaux : 



Fig. 19.1. - Opographie d'une fistule vesicovaginale apres 
hysterectomie. Coupe sagittate. R = rectum; U = uretre; 
V = vessie; Va = vagin; 1, fistule. 



Fig. 19.2. - Topographie d'une fistule uretro- 
vesico-vaginale obstetricale. Coupe sagittate. 7, fistule 
uretro-vaginale; 2, fistule vesico-vaginale; 3, fistule 
cervico-vaginale; V = vessie; R = rectum. 

- faire le diagnostic precis du siege de la ou des fistules 
en s’aidant du « tampon test », d’une cystoscopie et 
d’une vaginoscopie, et surtout d’une echographie ou 
d’une urographie intraveineuse pour s’assurer de l’in- 
tegrite du haut appareil; 

- immediatement, dans la premiere semaine d’apparition 
de la fistule, soit plus souvent a distance sur un trajet 
fistuleux bien epithelialise. Si la patiente est menopau- 
see, un traitement oestrogenique de 2 semaines permet 
d’ameliorer la trophicite vaginale (Colpotrophine®, un 
comprime vaginal le soir) ; 
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- 2 mois de delai sont un minimum, sous couvert d’une 
sonde vesicale. Parfois, la fistule peut se fermer spon- 
tanement pendant ce delai. Si elle ne s’est pas fermee 
a la 10 e semaine, elle ne se fermera plus et T interven¬ 
tion devient obligatoire. II est parfois difficile de faire 
admettre cette periode d’attente a la patiente, mais les 
principaux echecs des cures de fistule vesicovaginale 
sont dus a une intervention trop precoce sur des tissus 
friables, de mauvaise qualite ou infectes. 

En cas de fistule apres radiotherapie pour cancer pel- 
vien, un delai de 6 a 12 mois apres la fin du traitement 
doit etre respecte. 

Les infections urinaires doivent etre traitees avant 
1’operation par une antibiotherapie appropriee. 

II faut une bonne exposition du trajet fistuleux et des 
tissus adjacents. 

La suture doit decaler les deux plans, vesical et vagi¬ 
nal, sans aucune tension, avec eventuellement inter¬ 
position d’epiploon ou d’un lambeau vascularise. 

Suivre ces principes de base est un des facteurs les 
plus importants de reussite, peut-etre plus que le choix 
de la technique elle-meme. En pratique courante, le 
choix de la technique utilisee se resume souvent a celle 
a laquelle est habitue le chirurgien : la meilleure inter¬ 
vention est la premiere operation. 

Le materiel necessaire pour la chirurgie des fistules 
vesicovaginales et ureterovaginales est liste dans l’en- 
cadre 19-1. 

Techniques chirurgicales 

Deux types de technique chirurgicale sont classiques et diffe¬ 
rent par leur voie d’abord, transvaginale ou transabdominale. 

Dans certains rares cas privileges (fistules de moins 
de 3 mm de diametre sur des tissus sains), la simple 
cauterisation endoscopique du trajet fistuleux associee a 
un drainage prolonge de plusieurs semaines peut suffire, 
avec un peu de chance, a fermer la fistule. 

Voie transvaginale 
Indications 

La plus simple des techniques, c’est la plus employee a 
condition que le trajet fistuleux apparaisse simple. II faut 
que la communication soit directe entre la face anterieure 
du vagin et la vessie et que les tissus soient suffisamment 
souples pour etre sutures sans tension apres la dissection 


ENCADRE 19.1 


I Materiel pour traitement chirurgical 
des fistules urinaires 

- Une boTte standard (voir chapitre 18, p. 428) 
-Des sondes de Foley n° 18 pour I'uretre, n° 12 
ou 14 pour la fistule 

- Des champs de gyneco., voie basse 

- Des fils : Vicryl® D3 et D2 R26 


par voie vaginale. Ces conditions sont remplies dans la 
plupart des fistules vues en premiere intention, surtout si 
l’on a pu attendre 8 a 12 semaines. 

Technique >£@] 

La patiente est installee en position gynecologique en 
faisant basculer la table avec un Trendelenburg pro¬ 
nonce. Apres avoir fixe les grandes levres et mis en place 
une valve vaginale, une sonde urinaire est introduite 
dans le trajet fistuleux et mise en traction (fig. 19.3). Le 
chirurgien incise le vagin 0,5 a 1 cm autour de la fistule 
(fig. 19.4). Une pastille est decoupee en bloc autour de 
la fistule, apres avoir eventuellement decolle et rabattu 
un lambeau vaginal dans chaque cadran (fig. 19.5). 



Fig. 19.3. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvaginale. Mise en place d'une sonde de Foley dans le 
trajet fistuleux. 



Fig. 19.4. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvaginale. Trace de Tincision vaginale en pastille apres 
mise en tension de la fistule par la sonde de Foley et 
quatre pinces d'Allis. 
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Fig. 19.5. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvaginale. Dissection de la muqueuse vaginale 
par quadrant 



Fig. 19.6. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvaginale. Section au bistouri de la partie vesicale 
de la fistule apres dissection du vagin. 



Fig. 19.7. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvaginale. Vue sagittate montrant la section du vagin 
et son decollement (d'apres Novak). 



Fig. 19.8. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvaginale. Fermeture du plan vesical par des points 
de Vicryl® D2 extramuqueux eversant la muqueuse. 


La partie vesicale de la fistule est ensuite resequee 
(fig. 19.6). Novak la laisse en place (fig. 19.7). 

L’hemostase des tranches de section doit etre soi- 
gneuse. La vessie doit etre liberee du vagin pour pou- 
voir etre fermee sans tension. Avant de fermer, il faut 
reperer soigneusement les ureteres. II peut etre utile de 
demander a l’anesthesiste d’injecter une ampoule d’in¬ 
digo carmin pour faciliter leur reperage. 

La fistule est fermee en trois plans sans tension : le pre¬ 
mier sur le muscle vesical, en inversant la muqueuse sans 
la transfixier (fig. 19.8 et 19.9) ou en se servant des frag¬ 
ments de muqueuses vaginales laisses en place comme 
le propose Novak (fig. 19.10), le deuxieme sur le fascia 
pubocervical ne doit pas creer de tension (fig. 19.11) et 
le dernier sur la muqueuse vaginale en la prenant lar- 



Fig. 19.9. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvaginale. Fermeture de la vessie par des points 
extramuqueux. Vue sagittate. 1, vagin; 2, detrusor; 
3, muqueuse vesicale. 
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gement de fagon a ce que tout espace mort soit elimine 
(fig. 19.12 et 19.13). Les trois plans sont formes de points 
separes de fil fin resorbable (Vicryl® D3 ou D2 en 26). 
Parfois, seulement deux plans de suture sur vagin et ves- 
sie sont possibles mais il est important de les decaler (voir 
fig. 19.10). Une fois la fistule fermee, on peut faire une 
epreuve au bleu de methylene ou a V indigo carmin pour 
s’assurer de l’etancheite de la suture. On lave ensuite la 
vessie au serum physiologique afin d’eliminer tout caillot 
qui pourrait boucher la sonde. On met en place une meche 
vaginale pour 24 heures et une sonde vesicale pour au 
moins 8 a 12 jours en veillant a ce que cette demiere ne 
se bouche pas. En cas de saignements, des lavages vesi- 
caux ou une sonde a double courant sont mis en place. On 
explique a la malade la necessite de bien signaler toute 
sensation de plenitude vesicale car la distension acciden- 
telle de la vessie peut faire lacher les points et entrainer 
un echec. L’antibiotherapie est systematique en postope- 
ratoire pendant toute la duree du sondage (norfloxacine, 
400 mg deux fois par jour, per os). Les rapports ne seront 
autorises qu’au bout de trois mois et avec precautions au 
debut. 



Fig. 19.10. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvaginale. Suture de la vessie utilisant les reliquats 
vaginaux (selon Novak). 



Fig. 19.12. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvaginale. Fermeture du vagin. 


Resultats 

Ils sont bons (plus de 80 % de succes, definis par la dis- 
parition complete des symptomes). Certaines series de 
patientes de premiere main avoisinent les 100 % de suc¬ 
ces. La seule complication notable est 1’echec, c’est-a- 
dire la survenue d’une recidive de la fistule qui est due, en 
general, a des sutures sur des tissus fibreux mal irrigues, 
des sutures qui tirent, ou une hemorragie intravesicale 
produisant une obliteration de la sonde et une distension 
accidentelle de la vessie. II faut done eviter d’operer trop 
tot (pas avant 3 ou 6 mois), verifier que les urines sont 
steriles, toujours s’achamer a retrouver un tissu vesical 
et vaginal epais et de bonne qualite et bien surveiller les 
sondes. 

Voie transabdominale transvesicale 
Indications 

Chaque fois qu’un abord par voie vaginale risque 
d’aboutir a une exposition insuffisante, il vaut mieux 



Fig. 19.11. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvaginale. Fermeture du plan intermediaire. 



Fig. 19.13. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvaginale. Coupe sagittate montrant la fermeture en 
trois plans de la fistule. 
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adopter la voie transabdominale. C’est le cas des fistules 
larges ou haut situees, ou lorsqu’une ou plusieurs tenta- 
tives de correction anterieure ont provoque une fibrose 
de la region. II en est de meme si une fistule ureterale 
associee est suspectee. Les fistules de cause neoplasique 
ou apres radiotherapie doivent aussi etre abordees par 
cette voie. 



Fig. 19.14. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvesicale. Ouverture de la vessie. Reperage de la 
fistule et des orifices ureteraux. 


Materiel 

Le materiel est constitue d’une boite et de champs de 
laparotomie classique. 

Technique 

La vessie est abordee et mobilisee par laparotomie 
mediane sous-ombilicale en preservant sa vascularisa- 
tion. Une cystotomie verticale mediane est effectuee. La 
fistule et les orifices ureteraux sont reperes (fig. 19.14 et 
19.15) et deux sondes ureterales sont montees. La cysto¬ 
tomie est prolongee en arriere jusqu’a V orifice fistuleux, 
realisant une bipartition vesicale. La vessie et le vagin 
sont separes (fig. 19.16). Les deux trajets fistuleux sont 
largement excises ; il faut aller en tissu sain et enlever 



Fig. 19.15. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvesicale. Trace de Tincision prolongeant celle 
de la cystotomie jusqu'a la fistule. 
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tout ce qui est cicatrice fibreuse (fig. 19.16). Le vagin est 
d’abord referme apres avoir ete mobilise lateralement, si 
necessaire. Les points au Vicryl® D3 ou 2, aiguilles de 
26 mm, sont inversants et noues dans la lumiere du vagin 
(fig. 19.17). La vessie est refermee de la maniere habi- 
tuelle en un ou deux plans extramuqueux (noeuds a l’exte- 
rieur) et en effaqant l’arrondi de l’ex-trajet fistuleux. 

Un lambeau d’epiploon pedicule sur une artere epi- 
ploi'que, voire sur une artere gastro-epiploi'que, peut etre 


Fig. 19.17. - Cure de fistule vesicovaginale par voie 
transvesicale. 

Suture du vagin par des points de Vicryl® D2 noues 
dans le vagin. 

Suture de la vessie par des points extramuqueux 
de Vicryl®. Noter que la suture vaginale est faite 
transversalement et la suture vesicate sagittalement. 



Fig. 19.18. - Preparation d'un lambeau pedicule du grand 
epiploon. 


interpose entre les deux plans, surtout en cas de tissu 
irradie ou de mauvaises qualites (fig. 19.18 a 19.21) 
(Kiricuta 1988), ou un lambeau peritoneal (Raz 1993). 

La paroi est refermee sur un drain et la sonde ve sic ale 
ou mieux le catheter sus-pubien (ou les deux) laisse une 
dizaine de jours. Les precautions postoperatoires sont les 
memes que pour la voie vaginale. 

Resultats 

Le taux de succes avoisine 90 %, meme en cas de reprise 
pour echec. 

Voie transvesicale par laparoscopie 

La coelioscopie a pris une place preponderante ces der- 
nieres decennies dans la chirurgie reparatrice gyne- 



Fig. 19.19. - Pediculisation du grand epiploon. 



Fig. 19.20. - Mise en place du lambeau pedicule du grand 
epiploon entre la vessie et le vagin. Vue operatoire. 
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Fig. 19.21. - Mise en place du lambeau pedicule du grand 
epiploon entre la vessie et le vagin. Vue sagittate. 

cologique et urologique. En reduisant la morbidite 
postoperatoire, elle constitue une alternative seduisante a 
la chirurgie classique par voie transabdominale transvesi- 
cale pour le traitement des fistules vesicovaginales. 

La patiente est installee en decubitus dorsal, une position 
de Trendelenburg permettant de refouler les anses diges¬ 
tives. La vessie est catheterisee par une sonde de Loley 
n° 18 et une meche vaginale sera introduite pour eviter la 
perte du pneumoperitoine lors de la reparation vaginale. 

Les temps operatoires sont globalement les memes 
que ceux de la chirurgie ouverte : 

- realisation d’un pneumoperitoine (apres open-coelios- 
copie ou aiguille de Verezt); 

- abord transperitoneal; 

- utilisation de cinq trocarts (un trocart optique, deux 
trocarts en fosse iliaque droite et gauche, deux trocarts 
en pararectal); 

- dissection et mobilisation de la vessie apres incision 
peritoneale ; 

- cystostomie verticale et mise en traction des berges 
vesicales ; 

- reperage des meats ureteraux et de la fistule ; 

- excision de la fistule et des tissus fibroses ; 

- fermetures vesicales et vaginales a l’aide de points 
separes au Vicryl® D2 ; 

- interposition d’un lambeau d’epiploon entre la vessie 
et le vagin. 

Le taux de succes de la voie ccelioscopique est com¬ 
parable a celui de la chirurgie ouverte avec une comorbi- 
dite et une duree d’hospitalisation moindres. Cependant, 
les etudes publiees sur cette technique chirurgicale sont 
peu nombreuses, avec un nombre de patientes limite et 
un recul n’excedant pas 40 mois pour les plus larges 
series (Shah 2009). 


Aussi, compte tenu de sa technicite, elle ne sera reser- 
vee qu’a des centres ay ant une grande experience de la 
ccelioscopie. 

Derivation urinaire par voie transrenale 

D’abord proposee aux patientes atteintes de tumeurs loca- 
lement avancees, recusees pour la chirurgie, cette tech¬ 
nique mini-invasive peut etre appliquee avec succes aux 
autres situations de fistules urinaires. 

Elle permet une derivation antegrade des urines avec 
un assechement du bas appareil urinaire grace a Toc¬ 
clusion ureterale bilaterale obtenue par des ballonnets 
(Horenblas 2000). 

Apres ponction echoguidee des cavites pyelocalicielles, 
une sonde de nephrostomie a ballonnet est placee dans 
chaque rein. L’obstruction ureterale est obtenue grace a 
un ballonnet occlusif positionne sous controle scopique. 

Cette technique a un taux de succes moindre qu’une 
chirurgie conventionnelle (jusqu’a 71 % dans la serie de 
Horenblas), mais presente comme avantage d’etre rever¬ 
sible et bien toleree par les patientes (Zairi 2008). 

Sa limite repose sur une expertise en radiologie inter- 
ventionnelle (liee a la difficulty de ponctionner des cavi¬ 
tes non dilatees) et sur la necessity d’ajustements reguliers 
du dispositif (rendant son maintien a long terme difficile). 

Colles chirurgicales 

Depuis leur autorisation de mise sur marche en 1998, les 
colles biologiques occupent une place croissante dans le 
traitement des fistules dans de nombreuses specialites 
chirurgicales. 

Ces colles sont essentiellement constitutes de fibrine 
qui previent la formation de fibrose et favorise la syn- 
these de collagene. 

Pour les fistules vesicovaginales courtes (classique- 
ment inferieure a 3 cm), elles peuvent etre administrees 
en monotherapie, par voie endoscopique, directement 
dans le trajet fistuleux. Dans cette indication, son taux 
de succes est inferieur a la chirurgie classique (66 %) 
avec morbidite moindre (Sharma 2005). 

Pour les fistules vesicovaginales complexes, ces 
colles biologiques semblent particulierement interes- 
santes en association avec le traitement chirurgical avec 
un taux de succes de 100 % dans la serie d’Evans (2003) 
portant sur 19 patientes. 


Fistules ureterovaginales 


Etiologie 

La majorite des fistules ureterovaginales est d’origine 
iatrogene. Les exemples les plus frequents sont: 

- en chirurgie gynecologique, une hysterectomie diffi¬ 
cile en raison d’obesite, d’endometriose, etc.; 
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- en chirurgie endoscopique de 1’uretere pour lithiase, une 
ureteroscopie traumatique ou une rupture, voire un strip¬ 
ping de 1’uretere par une sonde d’extraction de calcul. 
Les principes de reparation sont differents si la 

blessure de 1’uretere est reconnue tout de suite ou en 
postoperatoire. 

Principes de reparation en peroperatoire 

En pratique, la majorite des blessures ureterales survenant 
au cours d’un acte chirurgical a ciel ouvert est reparee 
dans le meme temps sans autre inconvenient que quelques 
jours de drainage par une sonde ureterale. 

Quelques principes a connaitre guident cette chirurgie : 

- Le drainage est obligatoire : en general par une sonde 
double J charniere 7 en va-et-vient par la blessure de 
1’uretere. 

- Le caractere resorbable dufil de suture utilise , Vicryl®, 
Maxon® ou PDS®, peu importe. 

- Le traitement varie enfonction de la topographie de la 
lesion ureterale : 

- si la plaie sur 1’uretere est haute, a distance de la vessie, 
il faut provoquer une cicatrisation dirigee sur sonde ; 

- si la plaie est due a un coup de ciseaux, les bords en 
sont nets, il faut suturer l’uretere sur sonde mais sans 
faire trop de points (pas plus de quatre) et sans trop les 
serrer pour eviter l’ischemie ; 

- si la plaie sur l’uretere est relativement basse, proche 
de la vessie, il peut etre preferable de faire une reim¬ 
plantation ureterovesicale complete, et done de sec- 
tionner totalement 1’uretere plutot que de faire une 
suture laterale ; 

- enfin, il est conseille a l’operateur peu familiarise avec 
la chirurgie ureterale de prendre « a chaud » conseil 
aupres d’un urologue. Il peut, au mieux, se faire aider 
pour la reparation pratiquee dans le meme temps et, 
au pire, decrire le plus precisement possible le type et 
l’etendue de la plaie de maniere a avoir un conseil avise. 

Plaie reconnue tardivement 
en postoperatoire 

La blessure peut consister en une section complete ou 
partielle, ou seulement en la creation d’une zone d’is- 
chemie par ligature trop proche de 1’uretere ou enfin etre 
bee a 1’utilisation excessive du bistouri electrique (auquel 
cas, elle peut etre meconnue pendant plusieurs jours ou 
semaines). La fievre et des douleurs du flanc peuvent 
preceder l’exteriorisation de la fistule. Une echographie 
montre l’epanchement liquidien et son volume. Une uro- 
graphie intraveineuse ne permet pas toujours d’affirmer 
le diagnostic en visualisant la fuite mais montre une dila¬ 
tation pyelocabcielle. 

C’est par une ureteropyelographie retrograde faite en 
preoperatoire immediat que l’on peut visualiser la fistule 
et tenter de mettre en place une sonde ureterale. 

Le premier temps du traitement est toujours d’obtenir, 
des le diagnostic, le drainage du rein pour eviter la surin- 
fection de l’urinome et preserver la fonction renale. La 


montee d’une sonde ureterale est difficile dans ces fis- 
tules et c’est generalement par la mise en place d’un tube 
de nephrotomie que le drainage est assure. Il y a presque 
toujours une dilatation, meme peu marquee, des cavites 
qui permet la nephrostomie percutanee sous echographie. 

Dans un tiers des cas, ces quelques semaines de drai¬ 
nage vont suffire a obtenir la cicatrisation de la plaie 
ureterale et a tarir la fistule. 

Dans les autres cas, comme la majorite de ces fistules 
apres chirurgie gynecologique interesse 1’uretere termi¬ 
nal, une reimplantation vesico-ureterale avec constitu¬ 
tion d’un systeme antireflux est suffisante. 

Technique de reimplantation 

De nombreuses techniques de reimplantation sont 
a la disposition du chirurgien (King 1992) ; celles de 
Leadbetter-Politano et celle de Lich-Gregoir ont notre 
preference. 


Reimplantation selon Leadbetter-Politano 

Le principe de la reimplantation selon la technique de 

Leadbetter-Politano d’un uretere sectionne consiste a : 

- lier l’extremite distale de 1’uretere avec un Vicryl® D2 ; 

- mobiliser l’extremite proximale de 1’uretere, le debar- 
rasser de sa graisse sur 4 cm et reperer l’endroit ou il 
peut aborder la vessie avec le moins de traction ; 

- ouvrir largement la vessie (cystostomie verticale 
mediane). Si on associe une vessie psoi'que, la cystos¬ 
tomie est transversale et suturee ensuite verticalement; 

- faire un premier orifice dans la vessie, de dedans en 
dehors, la ou 1’uretere vient le mieux au contact; 

- avec un dissecteur, creer un tunnel sous-muqueux de 
3 a 4 cm et ouvrir la muqueuse uniquement a 1’autre 
extremite (fig. 19.22); 

- passer l’uretere dans le tunnel sous-muqueux et le fixer 
aux tissus perivesicaux ; 

- fermer 1’orifice proximal de la muqueuse ; 

- faire 1’anastomose ureterovesicale mucomuqueuse par 
six ou sept points de PDS® D2 (fig. 19.23); 



Fig. 19.22. - Reimplantation de I'uretere. Technique 
de Politano-Leadbetter .: Creation du trajet sous-muqueux 
de 3 cm avec un passe-fil. 
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- mettre en place une sonde ureterale 7 CH ou une double J; 

- fermer la vessie par des points separes de Vicryl® D2 
sur une sonde vesicale (8 jours). 

Reimplantation selon Lich-Gregoir 

Cette technique est entierement extravesicale avec la 
creation du tunnel sous-muqueux par section prudente, 
progressive, sur 3 a 4 cm des fibres du detrusor. On cree 
une hernie de la muqueuse vesicale dans ce sillon et apres 
avoir realise 1’anastomose ureterovesicale a l’extremite 
distale du sillon, on enfouit I’uretere terminal dans lequel 
on a monte une sonde, en suturant en avant de ce dernier 
les deux berges du detrusor (fig. 19.24). 

Reimplantation par vessie pso'tque 
ou lambeau vesical type Boari-Kuss 

II est assez rare que la longueur de la perte de substance 
de I’uretere oblige a creer une vessie psoi'que, voire un 



Fig. 19.23. - Reimplantation de I'uretere. Technique 
de Politano-Leadbetter. Passage de I'uretere dans le trajet 
sous-muqueux , et suture de I'uretere a la vessie par six 
points de Vicryl® D2. 

a. Vue transvesicale. 

b. Coupe sagittate. 



Fig. 19.25. - Reimplantation de I'uretere. Technique 
du lambeau pedicule de Boari-Kuss. Decoupe d'un lambeau 
vesical bien vascularise. Decoupe a faire bien dans I'axe 
de I'uretere et assez sagittal pour eviter une torsion. 


lambeau vesical type Boari-Kuss, mais ce type d’artifice 
permettant de gagner de la longueur en cas d’uretere trop 
court doit etre connu. 

Le lambeau doit etre bien vascularise : on reperera 
bien le pedicule et le lambeau sera suffisamment large 
(fig. 19.25). 

La suture ureterovesicale doit affronter les deux 
muqueuses, ce qui n’est pas toujours facile car la 
muqueuse vesicale tend a se retracter. II faut done com- 
mencer par la suture ureterovesicale avant de tubuler le 
lambeau sur une sonde (fig. 19.26 et 19.27). 



Fig. 19.24. - Reimplantation de I'uretere. Technique 
de Lich-Gregoir. 

a. Incision de la musculeuse vesicale et anastomose 
ureterovesicale. 

b. Enfouissement sous-muqueux de I'uretere. 


Fig. 19.26. - Reimplantation de I'uretere. Technique 
du lambeau pedicule de Boari-Kuss. Suture premiere 
vesico-ureterale avant la tubulisation du lambeau. II faut 
faire attention a bien adosser les deux muqueuses. 
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Fig. 19.27. - Reimplantation de I'uretere. Technique du 
lambeau pedicule de Boari-Kuss. Fermeture du lambeau, 
sur sonde ureterale apres la suture uretero-vesicale. 

Le lambeau vesical ne doit pas subir de torsion, et 
la suture ne doit pas faire de spirale (fig. 19.28). La 
decoupe du lambeau doit done etre faite dans l’axe de 
I’uretere et etre sagittate. 

Les sondes vesicale et ureterale sont laissees 10 jours en 
1’ absence d’irradiation et 20 jours si le pelvis a ete irradie. 

Enfin, plutot que de tenter une chirurgie exceptionnelle 
type remplacement ureteral, trans-uretero-ureterostomie 
ou autotransplantation renale, il faut se rappeler qu’il y a 
des indications de nephrectomie « de proprete », en parti¬ 
cular chez des patientes multi-operees ou il ne reste que 
tres peu d’uretere sain et ou la voie urinaire controlate- 
rale est normale. En cas de contexte neoplasique avance, 
une simple ligature par voie chirurgicale ou laparosco- 
pique de I’uretere lese peut meme etre proposee. 


Fistules uretrovaginales 


Elies sont rares en France. Elies se rencontrent apres un trau- 
matisme obstetrical et sont tres frequentes en Afrique et dans 
les pays en voie de developpement. Les lesions sont sou vent 
complexes avec 20 % de fistules vesicovaginales associees a 
un delabrement uretrocervical avec un sphincter lese. 

Bilan preoperatoire 

Un bilan preoperatoire est indispensable. 

Le bilan clinique permet de : 

- voir la fistule et sa taille (souvent superieure a 3 cm), sa 
localisation cervico-uretrale avec destruction uretrale 
partielle ou totale ; 



Fig. 19.28. -Reimplantation de I'uretere. Technique 
du lambeau pedicule de Boari-Kuss. Aspect vessie fermee. 
La suture doit etre bien rectiligne. 


- explorer l’uretre avec une sonde ou un benique : il res- 
sort dans la fistule ou met en evidence un uretre borgne 
dans les transsections ; 

- etudier la sclerose vaginale : etroitesse, raccourcisse- 
ment, fixation des tissus aux branches ischiopubiennes. 
Le toucher vaginal confirme eventuellement le dia¬ 
gnostic de transsection par le toucher direct de la face 
posterieure du pubis ; 

- diagnostiquer une fistule rectale associee (Baumel 
2009). 

Les examens complementaires sont limites dans les 
pays en voie de developpement. On fera : 

- une numeration formule sanguine, une creatinine et 
une serologie VIH ; 

- une echographie de l’appareil urinaire ; 

- une cystoscopie dans les petites fistules pour visua- 
liser les orifices ureteraux par rapport a la fistule 
mais aussi a la recherche d’une lithiase ou d’une 
bilharziose ; 

- une cystographie de profil peut etre utile pour affirmer 
une fistule vesico-uterine. 

Avant d’operer, il est indispensable de traiter 1’in¬ 
fection urinaire, les lesions cutanees, l’anemie, voire la 
denutrition. 

Technique operatoire 

La cure chirurgicale de telles fistules fait intervenir des 
lambeaux d’interposition musculaire, graisseux ou cuta- 
nes a partir d’une grande levre. Nous presentons ici la 
technique proposee par Falandry (Falandry 1992, 1999) 
qui a une grande experience de ces fistules puisqu’il en a 
opere pres de 1 500. 

L’intervention est menee exclusivement par voie vagi¬ 
nale sous rachianesthesie. Elle comprend quatre temps : 

- exposition de la fistule ; 

- decoupe du lambeau cutane labial; 

- reconstruction uretrale ; 

- traitement de 1’incontinence urinaire d’effort. 
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Exposition de la fistule (fig. 19.29) 

Elle est facilitee par 1’utilisation d’une sonde a ballonnet 
glissee dans la vessie par la fistule. La traction sur le bal¬ 
lonnet gonfle permet d’exposer les bords de la fistule atti- 
ree en dehors. L’incision commence au bord posterieur du 
vagin, circonscrit 1’orifice fistuleux a une distance de 2 a 
3 mm pour conserver une mince collerette de tissu vaginal. 
Le clivage de la paroi posterieure du trigone separe ensuite 
la vessie du vagin et libere le bord inferieur du col. 

On ouvre alors l’uretre (ou le vestige uretral) au bis- 
touri et les berges sont rabattues lateralement de maniere 
a exposer la muqueuse uretrale ainsi que la jonction 
uretrocervicale. 

L’etendue et 1’importance de la destruction uretrale gui- 
dent le choix de la plastie : 

- soit un patch destine a remplacer la face ventrale de 
l’uretre detruit; 

- soit le remplacement canalaire total par greffon. 

Remplacement de la face ventrale de I'uretre 
par un lambeau cutane labial simple face 

(fig. 19.30) 

Le lambeau cutane est preleve sur le versant interne de 
la grande levre dont l’acces est le plus facile. L’incision 
isole un lambeau de 4 a 5 cm de long sur 1,5 a 2 cm de 
large avec son sous-sol musculograisseux dont la vas- 
cularisation est issue des branches de l’artere pudendale 
(honteuse interne). II est indispensable de dissequer un 
meso suffisamment long de maniere a atteindre sans trac¬ 
tion la cavite vaginale. Le greffon et son pedicule sont 





Fig. 19.29. - Fistule uretrocervicale. L'incision de I'uretre distal 
permet I'exposition parfaite de la jonction cervico-uretrale. 


glisses dans un tunnel retro-labio-vaginal jusqu’au niveau 
du defect uretral en evitant toute torsion du pedicule 
(fig. 19.31). 



Fig. 19.30. - Decoupe du lambeau cutane labial 
simple face au niveau de la grande levre. Les bords 
recta ngu la ires marquent les limites du futur canal dont 
la dimension est egale a la perte de substance uretrale 
a combler ou a remplacer. 



Fig. 19.31. - Forage d'un tunnel sous-vagino-cutane 
entre I'incision labiate et le siege du futur uretre. 
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La perte de substance uretrale est comblee par le 
lambeau de peau de grande levre suture au pourtour 
de berges de l’uretre proximal et du col vesical detruit 
face epidermique du cote de la lumiere uretrale par deux 
hemi-surjets de Vicryl® 4/0 (fig. 19.32 et 19.33). Une 
eventuelle recoupe du greffon est pratiquee de maniere 
a ce que celui-ci soit bien applique sur la saillie de la 
sonde de Foley que l’on a couche dans le lit du futur 
uretre. Son extremite anterieure est alors suturee aux 
replis vaginaux dont les bords ont ete reperes au niveau 
du meat physiologique. 

Remplacement de I'uretre par un neocanal 
forme par la plastie labiate tubulee (fig. 19.34) 

Le but est ici de remplacer I’uretre totalement absent. Le 
lambeau est taille en fonction de la longueur de I’uretre 
manquant et est tubule (face dermique cote lumiere ure¬ 
trale) sur une sonde de Foley Charriere 16 et suture par un 
surjet de Vicryl® 4/0. L’extremite proximale du neo-ure- 
tere est taillee en biseau pour s’anastomoser au col vesical. 
On positionne le ballonnet de la sonde dans la vessie. Le 
neo-uretere est anastomose au pourtour du col vesical le 
plus haut possible de fa^on a restituer un angle uretrovesi¬ 
cal qui avec la longueur du canal va participer a la conti¬ 
nence. En avant et a l’endroit desire, le nouveau meat est 
fixe a la muqueuse vaginale sous le clitoris. Deux ou trois 
points supplementaires fixent lateralement le tube. 



Fig. 19.32. - Reconstruction uretrale partielle : plastie 
de comblement allongement. Debut de la suture 
du lambeau , epiderme vers la lumiere uretrale, 
par un hemi-surjet de fil fin lentement resorbable 
(Vicryl® 4/0). 



Fig. 19.33. - Mise en place du lambeau simple face 
epidermique en dedans avec reconstruction du plancher 
de I'uretere. 
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Lambeau double face de petite levre 

L’utilisation d’un lambeau double face de petite levre a 
l’avantage de reconstituer l’uretre avec le cote muqueux 
du lambeau mieux adapte et non pileux. La petite levre 
est mise en tension par deux fils permettant d’exposer les 
deux faces (fig. 19.35 et 19.36). Un lambeau muqueux 
destine a realiser le tube est isole tout en conservant une 
surface cutanee egale. Les bords du lambeau sont a peine 
souleves pour permettre leur suture. Une dissection pru- 
dente permet d’isoler un long pedicule vasculaire a l’ex- 
tremite duquel se trouvent les deux lambeaux muqueux 
et cutane tres legerement separes a leur peripherie. On 
peut alors realiser un patch pour reconstituer la face ven- 
trale de l’uretre (fig. 19.30 a 19.33) ou une plastie labiale 
tubulee. 

Resultats 

Les resultats de ces techniques sont bons avec une mic¬ 
tion normale dans 69 % des cas, une amelioration dans 
13 % des cas. Le taux d’echec est de 13 % du fait du 
lachage des sutures ou de necrose du lambeau (Falandry 
1999). Les resultats rapportes par Arrowsmith (1994), 
Elkins (1994) et Fichtner (1993) sont voisins. 

Traitement de /'incontinence 

L’incidence de V incontinence urinaire apres traitement 
des fistules obstetricales est elevee, de l’ordre de 25 %, 
pouvant atteindre 60 % si la fistule est grave et touche 



Fig. 19.35. - Decoupe du lambeau double face : face 
muqueuse dans la petite levre droite. 


l’uretre ou le col de la vessie. C’est un probleme majeur 
car pour la patiente, meme si la fistule est fermee, le han¬ 
dicap de la fuite d’urine reste le meme. Cette incontinence 
est due soit a une alteration des systemes de continence 
uretrocervicaux, soit a une alteration de la fonction vesi- 
cale par perte de capacite, de compliance ou de contracti- 
lite (Colas 2009). 

On classe ces incontinences en trois categories : 

- degre 1 : seche allongee mais mouillee debout, capable 
de miction ; 

- degre 2 : seche allongee, mouillee debout, pas de reelle 
miction ; 

- degre 3 : mouillee tout le temps, pas de miction du 
tout. 

L’examen clinique devra etre soigneux verifiant : 

- V absence de globe vesical et de residu post-mictionnel; 

- L absence de fistule residuelle par une epreuve au 
bleu ; 

- la taille de la vessie par remplissage ; 

- la longueur de l’uretre avec une sonde a ballonnet; 

- la mobilite du col vesical et de l’uretre ; 

- l’efficacite de la manoeuvre de soutenement sous-ure- 
tral ou manoeuvre de Bonnet. 

Traitement 

Les alterations de la fonction vesicale ont un traitement 
soit medical (anticholinergique), soit chirurgical par ente- 
rocystoplastie d’agrandissement, ce qui est difficile en 
Afrique, avec un rapport benefice-risque comparable aux 
derivations urinaires (Colas 2009). 



Fig. 19.36. - Decoupe du lambeau double face : face 
cutanee dans la petite levre droite. 
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En cas d’alteration des systemes de continence ure- 
trocervicaux, les principes chirurgicaux reposent sur la 
restauration d’une anatomie normale du col vesical et de 
l’uretre, puis sur des interventions plus ou moins dysu- 
riantes ou de soutien sous-uretral. 

On peut proposer : 

- un greffon de type Martius preleve sur le versant 
externe de la levre controlaterale et mis en place lors du 
traitement initial de la fistule. Une dissection prudente 
permet de menager un greffon suffisamment long et 
epais pour etre amene par tunnellisation dans le vagin 
(fig. 19.37). Le lambeau graisseux est alors place trans- 
versalement sous tension en arriere de 1’anastomose au 
contact du col vesical (fig. 19.38). Celui-ci permet de 
renforcer la suture, d’assurer son etancheite, mais sur- 
tout de soulever la region cervicale a la maniere d’une 
fronde dans le but de restituer 1’angulation du col et 
de preserver la continence cervico-uretrale. La ferme- 
ture du vagin assure la couverture du greffon et termine 
1’intervention (fig. 19.39). Le drainage des urines est 
assure par la sonde de Foley tutrice qui sera laissee 
10 jours. Ces patientes presentant un passe infectieux 
charge, une antibioprophylaxie sera prescrite pendant 
10 jours. Les resultats de ces techniques sont bons avec 
une miction normale dans 69 % des cas, une ameliora¬ 
tion dans 13 % des cas. Le taux d’echec est de 13 % du 
fait du lachage des sutures ou de necrose du lambeau 
(Falandry 1999). 



Fig. 19.37. - Uretroplastie double face. 
Mise en place du lambeau. 



Fig. 19.38. - Traitement de Tincontinence avec un 
lambeau graisseux labial dispose transversalement en 
arriere du neo-uretere. Le vagin est ensuite referme 
au-dessus du lambeau graisseux. 



Fig. 19.39. - Aspect final apres fermeture du vagin 
et des deux sites de prelevement des greffons. 
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- En cas d’ incontinence persistante apres fermeture de la 
fistule et lambeau de Martius on peut proposer : 

- une colposuspension type Burch (voir chapitre 18, 
p. 436); 

- une plicature sous-uretrale du puborectal selon la tech¬ 
nique d’Ingelman-Sundberg en utilisant au mieux le 
corps musculaire du pubococcygien. Apres dissection 



Fig. 19.40. - Intervention d'lngelman-Sundberg : 
decouverte des muscles pubococcygiens. 


laterale du vagin, on repere les muscles pubococcy¬ 
giens de chaque cote (fig. 19.40) Ils sont alors sutures 
ensemble sous l’uretre avec des fils non a resorption 
lente (fig. 19.41). Le vagin est ensuite referme ; 

- une fronde sous-uretrale avec l’aponevrose abdomi- 
nale : intervention de Goebell-Stoeckel (voir chapitre 
18, p.442). 



Fig. 19.41. - Intervention d'lngelman-Sundberg : 
rapprochement des muscles pubococcygiens. 
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CHAPITRE 


20 Chirurgie locale du sein 

H. Marret, L. Ouldamer, G. Body 


Dans ce chapitre, nous allons traiter des problemes chirur- 
gicaux poses par l’exerese des lesions infracliniques du 
sein, l’exerese des lesions palpables, la chirurgie des 
ecoulements, la chirurgie des lesions suppurees (abces ou 
suppuration peri-areolaire), et ce quelle que soit la nature 
(benigne ou maligne) de la lesion. Cette chirurgie est 
desormais le plus souvent ambulatoire. Seuls le reperage 
et/ou I’association a une chirurgie locoregionale peuvent 
justifier une hospitalisation plus longue. 

Dans les chapitres suivants, nous verrons la chirur¬ 
gie locoregionale pour cancer du sein et le probleme des 
reconstructions. 

L’oncoplastie ne fait pas partie de ce chapitre qui ne 
traite que de la chirurgie simple habituelle mammaire 
locale pour lesion benigne ou maligne limitee. 

Exerese des lesions infracliniques 
du sein: zonectomie 


La frequence des anomalies infracliniques augmente 
regulierement avec Lessor du depistage et Lamelioration 
des techniques radiologiques. Un diagnostic de benignite 
ou de malignite probable est parfois porte d’emblee sur 
des criteres mammographiques, echographiques, ou 
apres la realisation de ponctions cytologiques (peu fiables 
et devant disparaitre) ou plutot desormais de micro- ou 
macrobiopsies. En fonction de ces differents aspects et 
resultats, l’acte chirurgical aura un double role diagnos- 
tique et therapeutique : pour cela, il doit repondre a des 
imperatifs carcinologiques et esthetiques. 

Nature des lesions infracliniques operees 
Microcalcifica tions 

Elies represented L image infraclinique la plus frequem- 
ment rencontree ; toutefois, si 30 a 50 % des cancers 
impalpables sont reveles par ce signe, tout amas de micro¬ 
calcifications ne correspond pas a une lesion maligne. 
Afin de permettre une meilleure approche diagnostique, 
differentes classifications selon la forme, la densite ou 
le mode de regroupement des microcalcifications ont ete 
proposees. 


La classification BI-RADS ( Breast Imaging-Reporting 
and Data System ) de V American College of Radiology 
(ACR) est la reference pour V analyse, la caracterisation 
et la conduite a tenir face a des anomalies mammogra¬ 
phiques (tableau 20-1). 

Dans les lesions classees ARC 1 et 2, aucune investiga¬ 
tion complementaire n’est utile ; dans les lesions ACR 3, 
une simple surveillance est justifiee. Les anomalies des 
categories ACR 4 et 5 sont toujours a explorer. Trois pos¬ 
sibility existent: 

- la microbiopsie echoguidee pour les opacites de plus 
de 5 mm visibles en echographie ; 

- les macrobiopsies qui permettent le prelevement des 
microcalcifications ou des petites images radiolo¬ 
giques sans image echographique ; 

- la chirurgie apres reperage que nous decrirons. 

En fait, peu seront operees directement devant une 
impossibility de realiser des macrobiopsies (lesions trop 
superficielles ou trop petit sein). Une lecture en equipe 
pluridisciplinaire ameliore Linterpretation des cliches, 
d’ou l’interet des mammographies de depistage avec 
double lecture. 

Opacites 

Les opacites rondes represented 10 a 20 % des cancers 
infracliniques. Les opacites arrondies, regulieres , sont en 
general benignes ; toutefois, 10 % de ces images corres¬ 
pondent a des carcinomes (medullaire ou colloi'de). Les 
opacites mal circonscrites , irregulieres , avec un contour 
flou ou un aspect en queue de comete sont plus evoca- 
trices de lesions malignes. 

L’echographie est indispensable dans V analyse de ces 
images. Une lesion maligne sera suspectee devant : 

- une lacune heterogene, a contours flous, degrades, 
anguleux ; 

- une attenuation posterieure marquee, une rupture 
architecturale perilesionnelle, une interruption des 
strates echogenes du conjonctif mammaire. 

Images stellaires 

Les images stellaires a centre dense represented 20 a 
30 % des cancers infracliniques et sont tres evocatrices 
de malignite. 
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Classification des anomalies mammographiques de BI-RADS de I'ACR adaptee 
par I'ANAES (2002). 

ACR 

Anomalies mammographiques 

Interpretation 
et conduite a tenir 

ACRO 

C'est une classification d'attente qui est utilisee en situation de depistage 
ou dans I'attente d'un second avis 

Des investigations 

complementaires 

sont necessaires : 

comparaison 

avec les documents 

anterieurs, incidences 

complementaires, cliches 

centres comprimes, 

agrandissement 

de microcalcifications, 

echographie 

ACR 1 

Aucune anomalie 


ACR 2 

Opacites rondes avec macrocalcifications (adenofibrome ou kyste) 

Opacites ovales a centre clair (ganglion intra mamma ire) 

Opacites rondes correspondant a un kyste typique en echographie 

Image de densite graisseuse ou mixte (lipome, hamartome) 

Cicatrices connues 

Macrocalcifications isolees (adenofibrome, kyste, cytosteatonecrose, ectasie 
secretante) 

Microcalcifications annulaires ou arciformes, semi-lunaires, sedimentees, 
rhomboedriques 

Calcifications cutanees et calcifications punctiformes regulieres diffuses 

Anomalie benigne 
identifiable 
ne necessitant 
ni surveillance, ni examen 
complementaire 

ACR 3 

Microcalcifications rondes ou punctiformes regulieres ou pulverulentes, 
peu nombreuses, en petit amas rond isole 

Petit(s) amas rond(s) ou ovale(s) de calcifications amorphes, 

peu nombreuses, evoquant un debut de calcification d'adenofibrome 

Opacites rondes ou ovales, discretement polycycliques non calcifiees, 
bien circonscrites, non typiquement liquidiennes en echographie 
ou pour lesquelles I'echographie n'est pas realisee 

Asymetries focales de densite a limites concaves et/ou melangees 
a de la graisse 

Forte probability 
de benignite 
mais une surveillance 
a court terme 
est conseillee 

Dans certaines 
circonstances, une biopsie 
peut etre envisagee 

ACR 4 

Microcalcifications punctiformes, regulieres, nombreuses et/ou groupees 
en amas aux contours ni ronds, ni ovales 

Microcalcifications pulverulentes groupees et nombreuses 

Microcalcifications irregulieres, polymorphes ou granulaires, 
peu nombreuses 

Images spiculees sans centre dense 

Opacites non liquidiennes rondes ou ovales, a contour microlobule 
ou masque, ou ayant augmente de volume 

Distorsions architecturales en dehors de cicatrice stable 

Asymetries ou hyperdensites localisees evolutives ou a limites convexes 

Anomalie indeterminee 
ou suspecte, qui fait 
poser Vindication d'une 
verification histologique 

ACR 5 

Microcalcifications vermiculaires, arborescentes ou microcalcifications 
irregulieres, polymorphes ou granulaires, nombreuses et groupees 
Microcalcifications groupees ayant augmente en nombre 
ou microcalcifications dont la morphologie et la distribution sont devenues 
plus suspectes 

Groupement de microcalcifications de topographie galactophorique, 
quelle que soit leur morphologie 

Microcalcifications evolutives ou associees a une anomalie architecturale 
ou a une opacity 

Opacites mal circonscrites a contours flous et irreguliers 

Opacites spiculees a centre dense 

Anomalies evocatrices 
de cancer avec forte 
probability de malignite 
imposant une verification 
histologique 
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Les images stellaires sans centre dense forment une 
image de convergence radiaire de travees opaques avec, 
parfois, visibility d’un centre clair. L’etiologie la plus 
frequente reste le carcinome, avec une proportion de 50 
a 60 % de lesions malignes. 

Ruptures architecturales 

Les distorsions architecturales, de meme que les asy- 
metries et hyperdensites localisees, sont des images de 
visualisation et d’interpretation difficiles. Elies corres¬ 
pondent a une alteration de l’harmonie de 1’architecture 
mammaire. 

Ces images ont une valeur predictive de malignite variant 
selon les auteurs de 10 a 30 %. La chirurgie des lesions infra- 
cliniques du sein necessite done une parfaite collaboration 
entre radiologue, anatomopathologiste et chirurgien. Les 
resultats de notre equipe sont rapportes dans le tableau 20-2. 

Techniques de reperage 

L’exerese chirurgicale des lesions infracliniques du sein 
doit permettre d’obtenir un diagnostic de certitude et etre 
complete, tout en preservant la morphologie du sein. Le 
reperage preoperatoire doit done etre precis. II fait appel 
a des techniques non invasives reperant les projections 
cutanees de l’image ou invasives avec mise en place d’un 
materiel intralesionnel. II peut etre oriente en fonction du 
type de lesion par la mammographie, l’echographie ou la 
stereotaxie. 

Methodes non invasives 

Stereometrie ou methode des diagrammes 

Les coordonnees verticale et horizontale de la lesion 
sont calculees sur les incidences de face et de profil, et 
reportees sur un diagramme du sein qui sert de guide pour 
l’acte operatoire. 

Methode des marqueurs cutanes 
radio-opaques 

Elle consiste a placer un repere metallique sur la peau en 
regard de 1’ image suspecte au cours d’une mammogra¬ 


phie. Le reperage echographique permet un marquage 
cutane sur la peau en regard de la lesion avec une infor¬ 
mation chiffree concernant sa profondeur. Cette technique 
permet tout type de voie d’abord a distance de 1’image 
pour les lesions superficielles. Elle est moins precise pour 
les lesions profondes. 

Methodes invasives 
Principe 

Elies sont basees sur l’introduction d’une aiguille dont 
l’extremite doit se projeter au niveau de 1’image lesion- 
nelle (moins de 10 mm). L’aiguille peut etre laissee en 
place ou permettre 1’introduction d’un harpon ou d’un 
colorant (bleu de methylene, bleu Evans ou encre de 
chine). Le guidage peut etre realise par echographie 
ou mammographie a l’aide d’un ecran de compression 
fenetre ou par la methode stereometrique. 

Reperage stereotaxique 

Cette methode a ete mise au point par 1’equipe de 
Nordenstrom. Elle permet la localisation de la lesion 
infraclinique et la mise en place d’un repere avec preci¬ 
sion. Les coordonnees de la lesion sont calculees a partir 
de deux cliches mammographiques pris selon un angle 
de +15° et -15° par rapport a l’axe du rayon directeur. 
Un module informatique etudie la deviation entre les 
coordonnees de ce point et celles de la lesion, et choisit 
la position du guide de ponction. Le harpon est ensuite 
introduit au travers du guide sous anesthesie locale. Cette 
technique est precise pour realiser une exerese limitee, 
mais elle presente quelques inconvenients : 

- l’examen est long, un peu impressionnant et la patiente 
doit rester immobile sous peine de fausser le calcul; 

- le reperage des lesions superficielles et des lesions pos- 
terieures est plus difficile. 

Les performances de cette technique dependent de la 
localisation, de la taille de la lesion et surtout de 1’ex¬ 
perience de l’operateur. En ce qui nous conceme, les 
reperages sont realises par la technique du harpon sous 
echoguidage pour toutes les lesions ayant une traduction 
echographique, ou sous controle stereotaxique pour les 
autres lesions (Piana 1992). 


TABLEAU 20-2 


Repartition des pathologies en fonction du type d'images infracliniques. 
I/etude porte sur 140 images operees au CHU de Tours. 


n = 140 images infracliniques 

Lesions benignes 

Frontiere 

Lesions malignes 

Microcalcifications 

44 % 

13 % 

43 % 

ACR 3 

55 %* 

15,5 %* 

29 %* 

ACR 4 

29,6 %* 

11,1 %* 

59,3 %* 

ACR 5 

0 % 

0 % 

100 %* 

Opacites 

60 % 

7 % 

33 % 

Images stellaires 

10 % 

0 % 

90 % 

* % des microcalcifications. 
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Des cliches sont foumis au chirurgien, ainsi qu’un 
schema et un compte rendu. Parfois, s’il ne reste plus de 
microcalicification, c’est le clip systematiquement laisse 
en place par le radiologue lors de la macrobiopsie qui 
sera repere pour etre retire (Liebens 2009). 

En association avec le harpon, un repere cutane est 
possible a V aplomb de la zone a retirer pour orienter 
l’axe de la chirurgie. 

Instrumentation 

L’instrumentation utilisee est rapportee dans l’enca- 
dre 20-1. C’est la meme que nous utilisons pour toute la 
chirurgie locale du sein. 

Intervention ® 

On informera la patiente, en 1’absence de biopsie prealable, 
de 1’impossibility de realiser un extemporane et done de la 
possibility d’une intervention en deux temps avec ganglion 
sentinelle plus ou moins curage axillaire secondaire en cas 
de decouverte d’une lesion carcinomateuse. 

Installation de la patiente, champ operatoire 

La patiente est en decubitus dorsal, le bras homolate¬ 
ral a la lesion est ecarte du corps a 90°, reposant sur un 
appui-bras. 

Les champs operatoires doivent etre installes de 
maniere a degager une surface rectangulaire comprenant 
tout le sein et l’aisselle, avec les reliefs du grand pecto¬ 
ral, la racine du bras a sa face interne et la face exteme 


EIMCADRE 20.1 


I Materiel pour la chirurgie locale du sein 

- Ciseaux : 

-ciseaux de Metzenbaum double courbure de 
18 cm ; 

- ciseaux de Mayo courbe de 17 cm ; 

- ciseaux de Mayo droit de 17 cm. 

- Ecarteurs : 

- deux ecarteurs de Farabeuf ; 

- deux crochets de Gillis; 

- deux ecarteurs de Volkmann. 

- Pinces : 

- une pince a griffes de 20 cm ; 

- une pince sans griffe de 20 cm ; 

- une pince de De Bakey de 20 cm ; 

- une pince de Barraya (gainee) de 18 cm ; 

- une pince d'Adson a griffes de 15 cm ; 

- deux pinces d'Allis; 

- deux pinces de Kocher ou de Kelly droites ; 

- quatre pinces de Leriche. 

- Porte-aiguilles : 

- un Grile-Wood de 18 cm ; 

- un Grile-Wood de 15 cm. 

- Manches de bistouri n° 3 et n° 4 


du grand dorsal en dehors, dans le cas ou un curage axil¬ 
laire serait necessaire au vu de l’examen extemporane. 

Voies d'abord 
Differentes voies d'abord 

- Voie d’abord peri-areolaire. L’emplacement de 1’inci¬ 
sion est fonction de la taille de l’areole et de la topogra- 
phie de la lesion (fig. 20.1). Si la lesion est a 1’aplomb 
de l’areole, 1’incision doit avoir une taille superieure de 
1 cm a celle de la lesion a retirer. Si la lesion est loin de 
l’areole, il faut faire une incision beaucoup plus grande 
pour pouvoir decoder la peau et la mobiliser avec les 
ecarteurs (fig. 20.2). 

- L’incision est realisee au bistouri lame n° 15 ou 23, 
perpendiculairement a la peau, legerement en dedans 
de la limite de l’areole, afin que la cicatrice soit moins 
visible. Elle ne doit pas depasser la moitie, au maxi¬ 
mum les deux tiers de l’areole afin de preserver sa vas- 
cularisation. La dissection est debutee aux ciseaux de 
Metzenbaum, la concavite orientee vers la glande, ou 
au bistouri electrique, les berges etant ecartees par des 
crochets puis des ecarteurs de Farabeuf. La dissection 
se fait de proche en proche en passant a la face pro- 
fonde du tissu sous-cutane, en restant sous le reseau 
sous-dermique jusqu’a 1’aplomb de la lesion reperee 
(fig. 20.2). L’exerese est terminee aux ciseaux de Mayo 
en plongeant dans la glande et en passant a distance du 
harpon. La zone pathologique peut etre approchee de 
1’orifice en faisant une traction avec une pince ou un fil 
tracteur (fig. 20.3). 



Fig. 20.1. -Incision peri-areolaire. 

a. Permettant I'exerese d'une lesion a distance. 

b. Permettant I'exerese d'une lesion proche. 

c. Permettant I'ablation d'un quadrant. 

d. Incision transareolaire 
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Fig. 20.2. - Incision peri-areolaire. Coupe sagittale 
montrant le decollement cutane jusqu'a la lesion reperee 
par un harpon metallique . A = harpon metallique . 



Fig. 20.3. - Exerese de la lesion en s'aidant d'un fil 
tracteur. 

- Voie d’abord transareolaire. L’incision sectionne 
l’areole transversalement et contourne le mamelon 
(fig. 20.1 d) ou le sectionne transversalement. Elle est 
surtout utile pour l’abord du galactophore terminal et 
est indiquee dans la chirurgie des ecoulements, comme 
nous le verrons plus bas (Bricout 1992). 

- Voies d’abord mammaires arciformes ou radiaires. 
Pour P exerese de lesions superficielles ou en presence 


d’un sein volumineux, afin d’eviter de trop grands 
decollements, une incision arciforme ou radiaire, 
centree sur le harpon, peut etre realisee. Pour les qua¬ 
drants superieurs et infero-interne, il faut preferer les 
incisions arciformes et pour le quadrant infero-externe 
les incisions radiaires (fig. 20.4). 

- L’incision radiaire peut etre verticale sous-areolaire ou 
oblique exteme. Quelle que soit la voie d’abord choi- 
sie, celle-ci doit etre incluse en totalite dans le trace 
d’une eventuelle mastectomie type Patey. Par ailleurs, 
lorsque le siege de la lesion est interne, le trace de V in¬ 
cision ne doit pas apparaitre dans le decollete. II faut 
done parfois tricher un peu pour que P incision soit 
cachee par le bonnet du soutien-gorge. L’incision est 
realisee au bistouri lame n° 15, la dissection est debu- 
tee aux ciseaux de Metzenbaum, comme precedem- 
ment decrite, les berges etant ecartees par des Farabeuf 
ou des crochets de Gillis. Dans ce type d’incision, 
Pexerese est guidee par le harpon. 

- Une traction verticale par deux pinces de Kelly droites 
ou de Kocher placees de part et d’autre du harpon per- 
met d’exposer la zone a resequer. L’exerese est termi- 
nee aux ciseaux de Mayo en plongeant dans la glande, 
en passant a distance du harpon selon les indications du 
reperage radiologique. 

- Voies d’abord peripheriques : axillaire et sous- 
mammaire. 

- La voie axillaire permet d’aborder les lesions du pro- 
longement axillaire du sein. L’incision cutanee est pla- 
cee en arriere de la saillie du bord infero-externe du 
muscle grand pectoral, parallele a ce dernier (fig. 20.5). 
Le bord inferieur du pectoral est libere et recline par 
un ecarteur de Farabeuf ou d’Ollier. On realise ensuite 
un decollement de la face profonde de la glande, afin 
de reperer l’extremite metallique du harpon permettant 
de circonscrire la zonectomie. Pour plus de facilite, le 
harpon peut etre « rigidifie » par un guide (aiguille a 
pointe mousse enfilee sur le harpon). 

- Voie sous-mammaire. Cette incision avec decollement 
complet de la glande est la meilleure voie pour explo¬ 
rer le sein. Elle permet d’aborder les lesions profondes, 
quel que soit leur siege, et les lesions diffuses de la 
glande mammaire (fig. 20.6). Le trace de 1’incision, 
au niveau du sillon sous-mammaire, doit etre realise 
sur la patiente en position assise. Apres incision des 
plans superficiels, une traction sur la berge superieure 
a l’aide de crochets ou d’ecarteurs de Volkmann per¬ 
met de rester au ras du plan musculaire (fig. 20.7). La 
dissection est effectuee aux ciseaux jusqu’au bord infe¬ 
rieur du pectoral. 

Au fur et a mesure de la progression de bas en haut, 
il faut realiser l’hemostase de plusieurs vaisseaux perfo- 
rants provenant des arteres intercostales qui vascularisent 
la glande. Le bord infero-externe du grand pectoral doit 
etre bien repere afin de ne pas poursuivre, par erreur, le 
decollement en arriere de celui-ci. Le decollement glan- 
dulaire est ensuite plus facile et peut etre poursuivi au 
doigt jusqu’a la partie superieure de la glande en cas de 
lesions des quadrants superieurs. L’extremite du harpon 
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Fig. 20.4. - Incisions radiaires ou arciformes 
en dedans d'une eventuelle incision de mastectomie. 
a. Incisions arciformes pour les quadrants superieurs. 
ib. Incision radiaire pour les quadrants inferieurs. 



Fig. 20.6. - Differentes voies d'abord d'une lesion 
profonde du sein. 

a. Incision peri-areolaire. 

b. Incision arciforme directe. 

c. Incision sous-mammaire. 

doit etre reperee par la face profonde de la glande afin 
de circonscrire la zone d’exerese. La zonectomie est 
faite aux ciseaux en passant bien a distance du harpon. 

Choix de la voie d'abord 

- Selon la localisation de la lesion. Les lesions des 
quadrants superieurs seront abordees par une inci- 




Fig. 20.5. - Incisions peripheriques. 

a. Incision axillaire parallele au bord inferieur 
du grand pectoral. 

b. Incision sous-mammaire. 



Fig. 20.7. - Exerese d'un foyer de microcalcifications 
repere par un harpon par voie sous-mammaire. 

A = harpon metallique. 

sion hemi-areolaire superieure, arciforme en cas 
d’abord direct ou axillaire pour le quadrant supero- 
externe ; les lesions des quadrants inferieurs par 
une incision radiee. L’incision sous-mammaire est 
la voie de choix pour realiser une exploration com¬ 
plete du sein, pour effectuer une large tumorectomie 
ou l’exerese de plusieurs lesions non superficielles. 
Neanmoins, pour les traitements conservateurs de 
gros volume, il peut etre judicieux de faire appel a 
l’oncoplastie. 

- Selon le volume des seins. La voie peri-areolaire est 
d’autant plus indiquee que le volume des seins est 
petit. La distance de la lesion par rapport a l’areole 
dans les seins de volume important peut obliger a un 
abord direct. 
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- Selon la taille de Vareole. Les petites areoles sont 
une limite a la voie peri-areolaire ; une voie directe ou 
sous-mammaire peut etre preferable. 

Reperage de la piece et radiographie 
peroperatoire 

L’exerese effectuee, la piece operatoire est mesuree puis 
reperee dans les differents plans de l’espace par des fils 
(fig. 20.8). Une radiographie, plus ou moins une echo- 
graphie, est realisee sur une grille afin de s’assurer que 
l’exerese de l’image reperee est complete et que les 
limites « radiologiques » sont a plus de 5 a 10 mm des 
marges selon les cas. Dans le cas contraire, une ou plu- 
sieurs recoupes orientees sont effectuees en fonction de la 
topographie fournie par les fils reperes. 

Examen anatomopathologique extemporane 

En 1’absence de lesion palpable en peroperatoire, aucun 
examen extemporane n’est demande pour l’histologie qui 
est deja souvent connue de par la biopsie, car cet examen 
est peu fiable, la totalite de la piece ne pouvant etre exa¬ 
minee. Les echecs de 1’analyse extemporanee sont dus a 
la petite taille des lesions, a la situation du cancer parfois 
distante des microcalcifications et a l’environnement par¬ 
fois complexe de certains cancers. De plus, le diagnos¬ 
tic de cancer intracanalaire occupant quelques sections 
galactophoriques ou de petites zones de micro-invasion 
peut etre meconnu en raison de la perte de materiel qu’en- 
traine la realisation d’un examen extemporane. II faut 
bien prevenir la malade qu’aucun examen extemporane 
ne sera fait et que l’exerese n’a qu’un but diagnostique. 
Une reintervention secondaire est done possible en cas de 
malignite ou de resection en tissu pathologique. 

En presence d’une lesion palpable de volume suffisant 
(4 a 5 mm), un examen extemporane pourra etre demande. 



Fig. 20.8. - Reperage du tissu mammaire enleve par des 
fils. Deux fils en haut, un en dehors , trois en bas. 


Le chirurgien doit done bien palper la piece pour jus- 
tifier toute recoupe necessaire. 

Pour les tumeurs qui justifieront d’une radiotherapie, 
un marquage du lit tumoral par des clips est important, 
notamment en presence de gros remodelage de la glande, 
de recoupes importantes ou d’oncoplastie. 

Remodelage de la glande 

Apres l’exerese, il est recommande de palper avec 1’in¬ 
dex l’interieur de la cavite pour rechercher une lesion 
dure suspecte (fig. 20.9). Apres une hemostase soigneuse 
au bistouri electrique, afin d’eviter une fossette cutanee 
en regard de la zonectomie, un capitonnage au fil resor¬ 
bable (Vicryl® 2/0) est realise. Ce dernier est limite au 
plan profond pour eviter les retractions sous-dermiques 
(fig. 20.10). 

Parfois, lors d’une large zonectomie sur un sein de 
petit volume, le comblement glandulaire peut necessi- 
ter un lambeau glandulaire. Au decollement posterieur 
est associe un decollement sous-cutane pour permettre 
un avancement ou une rotation du lambeau. Cette tech¬ 
nique s’inspire des techniques de mastopexie de chirur¬ 
gie plastique (fig. 20.11). On peut placer une compresse 
de Pangen® dans la cavite pour la combler et completer 
1’hemostase (Petit 1991). 

Pour les larges tumorectomies ou zonectomies, il 
peut etre preferable d’utiliser d’emblee les techniques 
d’oncoplastie. 



Fig. 20.9. - Palpation de la cavite avec I'index. 
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Drainage 

II n’est pas indispensable lorsque la « cavite » residuelle 
apres remodelage est minime et a condition que l’he- 
mostase soit minutieuse. Lors de grands decollements, 
la fermeture sur un drain aspiratif de type Manovac® est 
preferable. II faut faire un point d’affrontement glandu- 
laire superficiel au-dessus du drain et verifier, avant la 
realisation du pansement, que le vide n’entraine pas de 
depression cutanee en regard de la zone d’exerese. Un 
pansement compressif seul est parfois suffisant. 

La chirurgie etant souvent desormais ambulatoire, il 
faut assurer l’hemostase la plus rigoureuse et limiter les 
drainages. 

Suture des plans superficiels 

La fermeture des plans superficiels est realisee en deux 
plans : un plan dermique profond a points inversants de fil 
resorbable 3/0 D2 ou 4/0 D1,5 et un plan cutane dermique 



Fig. 20.10. - Fermeture de la glande apres exerese 
par voie sous-mammaire. 


superficiel par un surjet intradermique de fil resorbable 
4/0 Dl,5 (fig. 20.12). 

Complications 
Complications du reperage 
Mauvaise position du repere 

C’est la complication la plus frequente, soit par echec de 
visee, soit parce que le repere s’est deplace avant 1’ in¬ 
tervention. Ce type de complication survient essentielle- 
ment lorsque le harpon est implante en « atmosphere » 
graisseuse ou dans des seins volumineux. L’introduction 
d’un repere a extremite en « X » est alors preferable. II est 
important de bien faire attention au harpon pour ne pas 
l’arracher pendant V intervention. 

Lipothymies 

Elies peuvent survenir si le reperage se fait immediate- 
ment en preoperatoire chez une patiente a jeun. Elies sont 
rares lorsque le reperage est realise la veille de 1’interven¬ 
tion chez une patiente informee et rassuree. 

Pneumothorax 

C’est la seule veritable complication, exceptionnellement 
constatee apres pression intempestive sur V aiguille chez 
une patiente maigre. Ce type de complication ne doit pas 
s’observer si le materiel est adapte a la morphologie de 
la patiente. 

Complications chirurgicales 
Complications peroperatoires 

Elies sont rares. 



Fig. 20.11. - Decollement de la glande avant la fermeture pour permettre un remodelage 
esthetique de la glande et un comblement de la cavite. 
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Fig. 20.12. - Fermeture d'une incision peri-areolaire. Fermeture du plan sous-cutane par 
des points inversants. Fermeture de la peau par un surjet intradermique avec un til a 
resorption lente 3/0. 


Radiographie de la piece operatoire « blanche ». Si 
1’image reperee n’est pas retrouvee sur le cliche, cela 
peut etre du au deplacement du harpon dans un sein 
graisseux ou a un mauvais positionnement de ce der¬ 
nier. II est imperatif que, sur les cliches de reperage, le 
harpon soit situe a moins de 1 cm de 1’image suspecte. 
Dans ce cas, l’etude prealable des cliches de reperage et 
les directives du radiologue doivent permettre d’effec- 
tuer une recoupe correcte sans realiser une exerese inu- 
tilement etendue. Une nouvelle radiographie sera alors 
demandee. La lesion doit etre enlevee en totalite, ou lar- 
gement autour d’un clip selon V indication. 

Complications postoperatoires 

- Hematome. C’est la consequence d’une hemostase 
insuffisante. Precoce et important, il necessite une 
reprise chirurgicale pour drainage et realisation de 
1’hemostase. 

- Infection. C’est une complication rare necessitant un 
drainage et des soins locaux. 

- Retractions cutanees et deformations du sein. Elies 
peuvent etre la consequence des deux premieres com¬ 
plications ou d’une erreur dans le choix de la voie 
d’abord ou de la technique. Elies sont plus frequentes 
dans les quadrants inferieurs. Elies sont source de pre¬ 
judices esthetiques et peuvent necessiter une nouvelle 
intervention faisant appel a des techniques de chirurgie 
plastique. On peut desormais parfois les eviter par les 
techniques d’oncoplastie. 

Conclusion 

La chirurgie des lesions infracliniques a pris une grande 
importance avec le depistage. Le reperage radiogra- 
phique ou echographique preoperatoire est indispen¬ 
sable a la precision et a la limitation de 1’etendue des 
exereses. La prise en charge de ces lesions necessite une 


excellente cooperation entre radiologue, anatomopatho- 
logiste et chirurgien. 

La chirurgie de telles lesions doit permettre un diagnos¬ 
tic de certitude et etre complete sur le plan carcinologique 
tout en preservant la morphologie du sein avec une ran- 
£on cicatricielle minime. Une competence en carcinologie 
mammaire et la connaissance des principes de chirurgie 
plastique sont, a notre avis, les meilleures garanties pour 
parvenir a ces objectifs. Le taux de reprise chirurgicale est 
neanmoins important, allant jusqu’a 40 %. 


Chirurgie des lesions palpables 


Les voies d’abord et les modalites sont les memes que 

pour les lesions non palpables aux nuances pres que : 

- le diagnostic histologique de la lesion est plus souvent 
connu avant la chirurgie grace a l’histologie ou a la 
biopsie a 1’aiguille ; 

- l’anesthesie locale est possible s’il s’agit d’un adeno- 
fibrome authentifie chez une femme jeune ou d’une 
lesion assez superficielle chez une femme agee et 
fragile ; 

- la lesion est facile a reperer puisqu’elle est palpable. 
Nous recommandons cependant de marquer au crayon 
dermique la topographie de la lesion avant d’endor- 
mir la malade et de mettre les champs. En effet, une 
fois la malade endormie couchee sur le dos et avec les 
gants, il est souvent tres difficile de retrouver une petite 
lesion meme lorsque le sein est ouvert; 

- une radiographie de piece operatoire est parfois utile et 
nous conseillons de la realiser ; 

- enfin, l’extemporane est possible, confirmant la beni- 
gnite supposee de la lesion, pour 1’analyse des berges 
de la tumeur, les lesions supposees malignes devant 
faire l’objet, apres un bilan d’extension, d’une chirur¬ 
gie locoregionale comme nous le verrons plus loin. 
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Mais 1’etude des marges est importante meme pour les 
tumeurs benignes de type phyllode. 

Chirurgie des ecoulements 
mammaires unicanalaires 


Dans la litterature, la frequence des ecoulements mam¬ 
maires varie entre 5 et 50 %, selon la technique de 
recherche et le type d’ecoulement considere. Les ecou¬ 
lements unicanalaires traduisent essentiellement une 
pathologie des galactophores principaux interlobulaires 
ou intralobulaires. II peut s’agir de lesions benignes 
(papillomes, ectasie dans 88 % des cas operes) ou de 
lesions malignes in situ ou deja invasives (12 %). Les dif- 
ferents types d’ecoulement n’ont pas la meme significa¬ 
tion quant a la decouverte d’une lesion maligne. Dans la 
plupart des series, parmi les patientes operees de lesions 
malignes, on retrouve une predominance d’ecoulements 
sanglants ou sero-sanglants. Les ecoulements jaunatres, 
epais et puriformes sont en general dus a une ectasie 
galactophorique. 

Explorations preoperatoires 
Cytologie de I'ecoulement 

La sensibilite de cet examen est faible et le taux de 
faux negatifs eleve (10 %). La cytologie n’a de valeur 
decisionnelle que lorsqu’elle est positive. II ne faut pas 
prendre les premieres gouttes mais au contraire les jeter et 
prelever les demieres en prenant garde de ne pas toucher 
le mamelon pour ne pas contaminer le prelevement avec 
des cellules malpighiennes cutanees. 

Mammographie 

Elle est systematique. Plus qu’une opacite, elle recherche 
1’existence de microcalcifications. L’association a un 
ecoulement de microcalcifications groupees, irregulieres 
suivant le trajet d’un galactophore, est evocatrice d’une 
proliferation canalaire maligne. L’existence d’une lesion 
evoquant un cancer invasif est egalement possible. Le 
plus sou vent, la mammographie est negative. 

Echographie 

A la recherche de dilatation, elle est souvent utile. 

Galactographie 

Elle consiste en 1’injection, par le galactophore respon- 
sable de I’ecoulement, d’un produit de contraste iode. 
Plusieurs types d’ images peuvent etre observes sans que 
l’on puisse leur accorder de correlation avec la nature his- 
tologique des lesions. La galactographie permet une etude 
topographique du reseau galactophorique en cause, mais 
elle peut etre remplacee par 1’injection preoperatoire de 
bleu de methylene. Cela explique qu’elle ne soit qu’in- 


constamment realisee puisque, de toute fa^on, une inter¬ 
vention est le plus souvent necessaire. Elle est desormais 
parfois remplacee par une IRM si des lesions suspectes 
sont visibles a 1’echographie ou a la mammographie. 

Indications operatoires 

Plus de 85 % des ecoulements unicanalaires des seins sont 
lies a une pathologie benigne. Cette notion doit amener a 
nuancer 1’attitude classique de l’exerese systematique de 
tout galactophore qui coule, d’autant plus que les examens 
complementaires permettent une approche diagnostique. 

Cas necessitant une operation 

Nous pensons qu’il faut operer : 

- tous les ecoulements dont l’un des elements du bilan 
(clinique, mammographie, cytologie) est anormal; 

- tous les ecoulements sanglants spontanes ou 
provoques; 

- les ecoulements spontanes sereux unicanalaires apres 
40 ans meme si la clinique, la radiologie et la cytologie 
sont negatives. 

Cas necessitant une surveillance 

On peut surveiller: 

- les ecoulements provoques autres que sanglants dont le 
bilan est negatif; 

- les ecoulements spontanes sereux ou epais avant 40 ans 
dont le bilan est negatif. 

En fait, comme il n’existe pas de traitement medical effi- 
cace, la patiente reclamera souvent 1’intervention a cause 
du desagrement provoque par un ecoulement persistant. 

Technique chirurgicale 

Des que le galactophore responsable de I’ecoulement est 
repere en exprimant la glande au niveau de chaque qua¬ 
drant, celui-ci est dilate a l’aide de dilatateurs lacrymaux 
de Galetowsky (fig. 20.13), de sorte que l’on puisse l’in- 



Fig. 20.13. - Chirurgie des ecoulements unicanalaires 
du sein : dilatation du galactophore qui coule 
par les dilatateurs lacrymaux de Galetowsky. 
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jecter de bleu de methylene a l’aide d’un fin catheter. 
L’injection doit se faire sans surpression avec tres peu de 
produit (1 ml) afin d’eviter de colorer tout le champ ope- 
ratoire (fig. 20.14(2). U incision peut etre peri-areolaire, 
suivie d’un decollement de la plaque aerolo-mamelon- 
naire afin de reperer le canal suspect. Mais elle peut aussi 
etre transareolaire transversale au niveau du canal. Cette 
technique a actuellement notre faveur car elle permet, 
sans decollement excessif, l’exerese du canal avec sa por¬ 
tion la plus proximale. 

L’incision est realisee au bistouri lame n° 15. Le canal 
est sectionne pres de sa terminaison sous le mamelon. 
Un fil repere est place a l’extremite distale, la dissection 
est poursuivie aux ciseaux de part et d’autre du canal 
« colore » en direction de la profondeur de la glande, 
afin de realiser une pyramidectomie pour oter tout le ter- 
ritoire interesse (fig. 20.14 b). 


II n’y a pas d’extemporane possible et la piece est 
envoyee en anatomie pathologique apres reperage par 
un fil du galactophore qui coulait. L’hemostase, le 
capitonnage et la fermeture cutanee sont faits comme 
precedemment. Les resultats histologiques attendus 
sont rapportes dans le tableau 20-3. 

Chirurgie des infections 
du sein 


Suppurations peri-areolaires 

Les abces peri-areolaires des seins se voient surtout chez 
la femme jeune. Ils n’ont aucun rapport avec la lacta¬ 
tion mais sont lies a 1’obliteration de la terminaison des 




Fig. 20.14. - Chirurgie des ecoulements unicanalaires du sein. 

a. Injection de bleu de methylene dans le canal dont on a dilate I'orifice. 

b. Incision peri-areolaire et reperage du galactophore colore qui est mis sur une pince 
puis sectionne au ras de la peau du mamelon. 

c. Reperage sur la piece d'exerese du galactophore par un fil. 


TABLEAU 20-3 


Frequence des lesions retrouvees chez les patientes operees 

pour un ecoulement unicanalaire, isole et spontane (d'apres Pierre 1989). 

Auteurs 

Nombre 
de patientes 

Atypies 

Lesions 

benignes 

Cancers 

Murad, IGR, 1982 

267 

- 

11 % 

21 % 

Devitt, 1985 

249 

- 

- 

4 % 

Foulot, Curie, 1988 

410 

28,6 % 

59,2 % 

12,2 % 

Hoff, 1980 

60 


62 % 

38 % dont 13 % in situ 

Lanoue, CHU Tours, 1989 

118 

12,3 % 

73,7 % 

14 % dont 6,10 % in situ 

Forest, Bremond, 1988 

148 

21,8 % 

59,8 % 

18,4 % dont 10,8 % in situ 

Leis, 1988 

503 

7,2 % 

- 

13,3 % 
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canaux galactophores chez des femmes qui ont un mame- 
lon ombilique (Brunded 1993). 

Clinique 

Cliniquement, on observe un abces de la region peri-areo- 
laire recidivant au meme endroit malgre les traitements 
antibiotiques ou les incisions chirurgicales. II peut meme 
se creer une fistule entre le canal lactifere et l’epiderme 
areolaire, le trajet fistuleux etant tapisse par un granulome 
inflammatoire. Le schema de la figure 20.15 permet de 
comprendre la pathogenie de 1’affection. Cette affection 
est secondaire a une ectasie du galactophore terminal ou a 
un mamelon ombilique. 

Les secretions obturent alors le galactophore terminal 
et un abces se cree au-dessous de la zone obstruee. Cet 
abces se fistulise au plus pres, c’est-a-dire au bord de 
l’areole. L’incision permet Pevacuation de la collection 
mais, en P absence d’exerese du galactophore obstrue, 
1’abces se reconstitue. 

Traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical consiste d’abord a inciser 1’abces. 
Puis, quand les lesions inflammatoires ont bien regresse, 
une nouvelle intervention s’avere necessaire pour resequer 
la partie terminale des galactophores et pour faire une plas- 
tie du mamelon afin que celui-ci ne soit plus ombilique. 
L’incision est peri-ombilicale, emportant Porifice de fistu- 
lisation spontanee (fig. 20.16). Avec les ciseaux, on decolle 
l’areole, on sectionne les galactophores au ras de l’areole et 
on reseque la plaque areolo-mamelonnaire (fig. 20.17). II 
faut ensuite capitonner et faire en sorte que le mamelon ne 
soit plus ombilique. On peut pour cela utiliser le procede de 
Crestinu (1992) qui consiste a passer un fil serti en croix de 
fa£on a exterioriser le mamelon (fig. 20.18). 



Fig. 20.15. - Pathogenie des abces recidivants peri-areolaires. 
Le galactophore est oblitere , le mamelon ombilique. L'abces 
se forme et se fistulise en bordure de I'areole. 


Si le mamelon contralateral est ombilique, il faut 
profiter de l’anesthesie pour faire une plastie et eviter 
ainsi que le meme phenomene ne se reproduisent. Par 
une incision peri-areolaire, on degage la face profonde 
du mamelon sans sectionner les galactophores de fa^on 
a exterioriser le mamelon avec un crochet. Puis on uti¬ 
lise le surjet de Crestinu comme precedemment avant de 
refermer Pincision peri-areolaire (Tournemaine 1987). 

En cas de grossesses ulterieures, il faut prevenir la 
femme que Pallaitement ne sera pas possible du cote oil 
les galactophores ont ete sectionnes. 

Abces 

Ils surviennent au cours de Pallaitement et sont precedes 
d’engorgement puis d’une lymphangite. La suppression 
de Pallaitement, l’utilisation d’un tire-lait et l’antibiothe- 
rapie en viennent le plus souvent a bout. Cependant, mal¬ 
gre ce traitement, une collection peut se former. Le sein 
est rouge, chaud. La tumefaction est le siege d’une dou- 
leur lancinante, pulsatile, il y a une fluctuation. La tem¬ 
perature est de 38 ou 39 °C. L’abces est collecte ; il faut 
P inciser sous anesthesie generale, en essay ant de faire une 
incision aussi esthetique que possible. L’incision peut etre 
directe sur l’abces : elle sera arciforme pour les quadrants 
superieurs ou radiaire pour les quadrants inferieurs. Elle 
peut etre aussi peri-areolaire. L’incision sous-mammaire 
permet un abord large de la zone abcedee, surtout si elle 
est profonde (fig. 20.19). 

Quelle que soit la voie d’abord, Pincision doit etre 
assez large pour pouvoir y introduire le doigt et effon- 
drer les logettes contenant le pus. La cavite est ensuite 
lavee au serum betadine, puis drainee par une lame de 
Pauche ou un drain de Penrose fixe a un fil. Le panse- 
ment est change tous les jours et la lame retiree centi¬ 
metre par centimetre a partir de la 48 e heure. 



Fig. 20.16. - Abces recidivants peri-areolaires. 

Excision du trajet fistuleux par une incision peri-areolaire. 
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Fig. 20.17. -Abces recidivants peri-areolaire. Exerese de la plaque retromamelonnaire. 



Fig. 20.18. - Eversion du mamelon : procede de Crestinu. 

a. Coupe transversale du mamelon : passage d'un fil en croix a la base du mamelon. 

b. Coupe sagittate du mamelon : serrage modere du fil pour faire ressortir le mamelon. 

c. Vue opera to ire. 



Fig. 20.19. - Incision des abces du sein. 

1, abces superficiel: incision en regard ; 2, incision peri-areolaire; 3, incision sous-mammaire. 
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CHAPITRE 

21 Chirurgie locoregionale 
des cancers du sein 

J. Lansac, G. Body 


Le cancer du sein est le plus frequent des cancers de la 
femme. Cinquante mille nouveaux cas sont traites tous 
les ans actuellement en France. Le gynecologue se doit 
done de savoir traiter correctement cette pathologie. Que 
la lesion soit palpable ou non, e’est la chirurgie locale vue 
au chapitre precedent qui conduit au diagnostic. 

II faut done realiser le traitement locoregional et la 
premiere question qui se pose est la suivante : peut-on 
ou non conserver le sein ? 


Indications 

du traitement conservateur 


Elies sont controversies, en particulier en ce qui conceme 
les cancers in situ. 

La Federation nationale des centres de lutte contre le 
cancer a publie en 2001 des standards, options et recom- 
mandations que nous donnons ci-dessous. 

Cancer infradinique 

Le cancer infradinique est une lesion decouverte par 
Fimagerie (au cours d’un depistage systematique ou sur 
prescription individuelle) chez une femme asymptoma- 
tique sans anomalie suspecte a l’examen des seins et des 
aires ganglionnaires. 

L’ensemble de ces lesions correspond, sur le plan 
histologique, aux carcinomes lobulaires in situ (CLIS), 
aux carcinomes canalaires in situ (CCIS) et aux cancers 
micro-invasifs auxquels on peut associer, d’un point de 
vue chirurgical, les cancers infiltrants de moins de 1 cm. 

Pour les cancers in situ 

Carcinomes lobulaires in situ 

Selon l’OMS, le CLIS est un carcinome interessant les 
canalicules intralobulaires qui sont combles et distendus 
par une proliferation de cellules peu jointives sans enva- 
hissement du tissu conjonctif voisin. Les cellules tumo- 
rales peuvent se propager dans les canaux extralobulaires 
(diffusion pagetoi'de) et remplacer les cellules de F epithe¬ 
lium canalaire. 


Ils sont en general de decouverte fortuite lors d’une 
biopsie pour lesion benigne. Pour la majorite des 
auteurs, ils ne constituent qu’un facteur de risque de 
cancer (RR 7, soit un risque de cancer invasif de 1 % 
par an et par sein). En Fabsence de facteurs de risque 
associes au CLIS, si les conditions de surveillance cli- 
nique et radiologique sont favorables et si la patiente est 
cooperante, il existe un accord de la majorite des auteurs 
pour se contenter d’une simple surveillance au long 
cours apres biopsie-exerese (grade C). Celle-ci consiste 
en un examen clinique tous les 4 a 6 mois et une mam- 
mographie annuelle. 

La mastectomie bilaterale est une alternative qui 
ne doit etre proposee qu’a des femmes dites « a haut 
risque », presentant d’autres facteurs de risque associes 
au cancer. II peut s’agir d’un antecedent familial de can¬ 
cer du sein au premier degre, d’un antecedent personnel 
de neoplasie lobulaire, du degre d’extension du CLIS et 
du jeune age (< 40 ans) de la patiente. 

En cas de mutation des genes BRCA1 et BRCA2 
(genes predisposant a un cancer du sein), l’eventualite 
d’une chirurgie radicale peut etre discutee. Cependant, 
aucune publication a ce jour n’a demontre l’interet de 
cette pratique chez ces patientes. 

En cas de lesion histologique etendue (grande taille 
nucleaire, perte de cohesion cellulaire, atteinte de plus 
de la moitie des ductules d’un lobule, nombre de lobules 
envahis superieur a dix), une mastectomie unilateral 
totale peut etre envisagee afin de ne pas meconnaitre de 
petits foyers infiltrants associes necessitant un traitement 
similaire a celui d’un cancer invasif. 

L’interet des biopsies controlaterales systematiques est 
controverse. L’etat psychologique et le contexte psycho- 
logique de la patiente, son desir et son environnement 
sociofamilial sont des facteurs determinants dans le choix 
de la therapeutique. En definitive, la decision sera prise au 
cas par cas apres une longue discussion avec la patiente 
(qui peut participer a la decision) detaillant les risques a 
long terme des differentes options therapeutiques. 

Carcinomes canalaires in situ 

Le CCIS est defini par l’OMS comme un carcinome des 
galactophores n’infiltrant pas le tissu conjonctif. Dans ce 
type de lesions, la membrane basale est respectee. 
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II existe plusieurs sous-types architecturaux de CCIS : 

- le type massif ; 

- le type cribriforme ; 

- le type papillaire ou micropapillaire ; 

- le type comedo. 

A ces formes classiques, certains auteurs ajoutent le 
type clinging carcinoma. 

Ces caracteres architecturaux ne suffisent pas a eux 
seuls a determiner avec exactitude le pronostic. Ainsi, 
plusieurs « ecoles » proposent actuellement des classi¬ 
fications histologiques differentes fondees essentielle- 
ment sur les criteres suivants : 1’existence de necrose, le 
grade nucleaire et la polarisation. Le point commun de 
ces classifications, dont aucune n’est validee a l’heure 
actuelle, est la distinction de trois groupes : haut grade, 
bas grade et grade intermediaire. 

Les CCIS constituent un facteur de risque de cancer 
invasif onze fois superieur a celui de la population gene- 
rale (soit 2 % par an). La majorite des cancers invasifs 
apparait dans le meme sein au voisinage du site biop- 
sie. Le risque de cancer contralateral varie de 3 a 6 % a 
6 ans, dont la moitie de cancer invasif. 

Sa prise en charge doit avoir pour objectif : 

- de prevenir le developpement d’un cancer infiltrant 
mettant en jeu le pronostic vital; 

- de conserver le sein autant que possible. 

II n’y a actuellement aucun consensus clairement eta- 
bli concernant les indications therapeutiques des CCIS. 
Plusieurs facteurs interviennent dans le choix du traite- 
ment adequat : la taille de la tumeur, les facteurs histo¬ 
logiques en particulier. Le tableau 21-1 resume le choix 
therapeutique du CCIS en fonction de la taille de la 
tumeur et du grade histologique. 

Lesions de moins de 1 cm 

Pour les lesions de moins de 1 cm, la tumorectomie 
simple est suffisante. Le curage axillaire et Pirradiation 
mammaire ne sont indiques que si le grading nucleaire est 
pejoratif ou s’il s’agit d’un comedo-carcinome ou d’une 


Carcinomes canalaires in situ de 1 a 2,5 cm 

Pour les cancers canalaires in situ de 1 a 2,5 cm, 
la tumorectomie est suivie d’un curage axillaire. 
L’irradiation de l’ensemble du sein a la dose de 50 Gy 
est systematique pour diminuer le risque de recidive 
locale. Un supplement d’irradiation du lit tumoral peut 
etre propose si le grading nucleaire est pejoratif. Lorsque 
les marges d’exerese sont incertaines, on peut envisager 
un elargissement de la tumorectomie ou un complement 
d’irradiation localise. 

Lesions de plus de 2,5 cm 
ou tumeurs multifocales 

Pour les lesions de plus de 2,5 cm ou les tumeurs mul¬ 
tifocales, la mastectomie-curage axillaire est indiquee, 
eventuellement suivie d’une reconstruction immediate. 
Le traitement conservateur laisse planer un risque moyen 
de recidives de cancer invasif de 10 % a 10 ans et peut- 
etre moins si l’exerese est complete et que l’on exclut des 
traitements conservateurs les comedocarcinomes. II n’y a 
pas de traitement adjuvant medicamenteux dans les can¬ 
cers in situ. 

Carcinome micro-invasif 

Le carcinome micro-invasif est une tumeur constitute 
de fagon predominate par un carcinome intracanalaire 
auquel s’associent un ou plusieurs petits foyers infiltrants 
nettement individualises. Le diametre maximal de la 
composante invasive, au-dela de la membrane basale, ne 
doit pas depasser 2 mm. 

Ce type de lesion doit etre pris en charge selon le 
type et 1’extension de la composante intracanalaire. 
En effet, la mastectomie doit etre preconisee en cas 
de lesion etendue (voir ci-dessus « Carcinomes cana¬ 
laires in situ ») ou apres exerese avec marges envahies 
(grade C). Le traitement conservateur doit toujours 
etre suivi d’une radiotherapie sur 1’ensemble du sein 


suspicion de lesion infiltrate. 


(grade B). 





SmII TABLEAU 21-1 | 

Choix therapeutiques dans les carcinomes canalaires in situ. 

Taille histologique de la 
tumeur 

Bas grade 

Grade intermediaire 

Haut grade 

pT < 1 cm 

Chirurgie conservatrice 1 
radiotherapie 3 

Chirurgie conservatrice 1 
radiotherapie 3 

Chirurgie conservatrice 1 
radiotherapie 3 

1 < pT < 2,5 cm 

Chirurgie conservatrice 1 
+ radiotherapie 3 

Chirurgie conservatrice 1 
+ radiotherapie 3 

Chirurgie conservatrice 1 
+ radiotherapie 3 
curage limite 2 

pT > 2,5 cm* 

Mastectomie (traitement 
conservateur 1 en cours 
d'evaluation) 

Mastectomie ± curage 
limite 2 (traitement 
conservateur en cours 
d'evaluation) 

Mastectomie + curage 
limite 2 

*Certains auteurs proposent un traitement conservateur jusqu'a une taille histologique de 4 cm. 

^vec marges non envahies et sans microcalcifications residuelles. 

2 Premier etage de Berg. 

3 45 a 55 Gy en fractionnement conventionnel ± surdosage. 
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En raison du risque de metastase, un curage ganglion- 
naire axillaire limite (dit « l er etage de Berg ») est habi- 
tuellement conseille. 

En definitive, la decision therapeutique sera prise 
avec la patiente, apres V avoir informee des avantages 
et inconvenients des differentes options therapeutiques. 
En cas de traitement conservateur, une mammographie 
postoperatoire, dans les mois suivant 1’intervention, est 
necessaire pour verifier la qualite de l’exerese et servir 
de reference au suivi ulterieur. 

Toutes les femmes traitees doivent beneficier d’une 
surveillance clinique et mammographique annuelle a 
long terme. 

Pour les cancers invasifs 

Sur la base de la classification TNM, les malades sont 
classes en quatre grands groupes : 

- premier groupe : patientes operables d’emblee. Ce sont 
les patientes porteuses de tumeurs de moins de 3 cm 
(T1 a T2), sans ganglions cliniquement envahis (NO a 
Nib) et sans metastases (MO) ; 

- le deuxieme groupe conceme les patientes porteuses 
d’une tumeur evoluee localement : T2 > 3 cm, et T3, 
NO,Nl, MO ; 

- le troisieme groupe correspond aux patientes a haut 
risque metastatique : T4a, b, c, d, N2 ou N3, MO ; 

- enfin, le quatrieme groupe concerne les malades metas¬ 
tatique s d’emblee. 

Malades operables d'emblee 

Dans ces cas, les tumeurs sont classees T1 < 3 cm, NO, 
Nl, MO. 

Le cancer infiltrant infraclinique de moins de 1 cm est 
souvent regroupe dans la litterature anglo-saxonne sous 
le terme minimal breast cancer en association avec les 
cancers in situ et micro-invasifs. 

Le traitement chirurgical de ces tumeurs doit respec¬ 
ter les regies generates du traitement chirurgical du can¬ 
cer du sein : excision complete de la lesion maligne avec 
marges saines. L’idee d’eviter un curage axillaire reste 
controversee dans la mesure ou certaines patientes pre- 
senteront un envahissement ganglionnaire. En effet, 1’in¬ 
formation foumie par l’examen anatomopathologique 
des ganglions est importante pour definir la strategie 
therapeutique. 

En l’attente d’etudes specifiques, par analogic a ce 
qui a ete recommande dans les cancers infiltrants de 
plus grande taille, la radiotherapie est indiquee en cas de 
chirurgie conservatrice : il n’existe pas actuellement de 
donnees suffisantes pour identifier les patientes qui ne la 
necessiteraient pas. 

Les traitements complementaires systemiques sont 
recommandes a toutes les patientes dont la tumeur 
s’accompagne d’un envahissement ganglionnaire. Pour 
toutes les autres, ces traitements restent du ressort de la 
recherche clinique. 


Cancer infiltrant de plus de 1 cm 

Le traitement chirurgical est conservateur, de type 
tumorectomie-curage axillaire, ramenant plus de dix gan¬ 
glions. Les traitements adjuvants dependent des facteurs 
de risque de recidive et du statut menopausique. 

Avant la menopause 

En 1’absence d’envahissement ganglionnaire, le traitement 
chirurgical est complete par une irradiation du sein (50 Gy 
+ 10 Gy dans le lit tumoral). Les tumeurs de moins de 1 cm 
ne font pas l’objet d’un traitement general. Dans le cas ou 
elles font plus de 2 cm ou sont comprises entre 1 et 2 cm 
mais ont des facteurs histologiques de mauvais pronostic 
(SBR III, emboles tumoraux, phase S elevee, RE 1 negatifs), 
un traitement general a base de chimiotherapie s’impose : 
6 cycles de FEC (epirubicine, cyclophosphamide, 5-fluoro- 
uracile) a 3 semaines d’intervalle. L’hormonotherapie 
dependra de l’existence de recepteurs. 

En cas d’envahissement ganglionnaire, quelle que soit 
la taille, il y aura irradiation et chimiotherapie (6 cycles 
de FEC). 

Apres la menopause 

En 1’absence d’envahissement ganglionnaire, le traite¬ 
ment local est complete par 1’irradiation du sein comme 
precedemment. Une hormonotherapie par tamoxifene 
(20 mg/j pendant 5 ans) n’est prescrite que s’il existe des 
recepteurs hormonaux (RH) positifs. 

En cas d’envahissement ganglionnaire, le traitement 
radiotherapique est complete par une hormonotherapie 
(tamoxifene, 20 mg/j pendant 5 ans) si les recepteurs 
hormonaux sont presents. 

Chez les femmes de moins de 65 ans ayant plus de 
3 N+ ou des facteurs histologiques pejoratifs, on prefe- 
rera 6 cycles de chimiotherapie type FEC. 

Femmes de plus de 80 ans 

Chez les femmes de plus de 80 ans, le traitement local est 
reduit a une tumorectomie simple, eventuellement sous 
anesthesie locale, associee a 20 mg/j de tamoxifene. La 
radiotherapie est discutee en fonction de l’etat general. 

Tumeurs localement evoluees 

Dans ces cas, les tumeurs sont classees T2 > 3 cm, T3, 
NO, Nl, M0. 

Jusqu'a 70 ans 

Jusqu’a 70 ans, une chimiotherapie dite neo-adjuvante 
comportant une anthracycline est proposee apres biopsie 
et curage axillaire. Au terme de 4 a 6 cycles de traitement, 
on precede a une reevaluation clinique et radiologique. 


1. Recepteurs hormonaux estrogeniques. 
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- Si la regression tumorale est superieure a 50 % 
et la tumeur inferieure a 3 cm : le traitement local 
comprend soit une irradiation exclusive en 1’ absence 
de reliquat tumoral, soit une tumorectomie suivie 
d’irradiation. Si la patiente est menopausee et si les 
recepteurs hormonaux sont positifs, on propose une 
hormonotherapie par tamoxifene (20 mg/j pendant 
5 ans). 

- Si la regression tumorale est inferieure a 50 % ou la 
tumeur residuelle superieure a 3 cm : le traitement 
local consiste en une mastectomie simple. La radiothe- 
rapie delivre ensuite 50 Gy dans la paroi thoracique 
et les aires ganglionnaires sus-claviculaires et mam- 
maires internes. L’hormonotherapie par le tamoxifene 
est proposee apres la menopause si les recepteurs hor¬ 
monaux sont presents. 

Apres 70 ans ou en cas 
de contre-indication a la chimiotherapie 
ou de refus du traitement neo-adjuvant 

Dans ces cas, on propose une mastectomie-curage. En cas 
d’envahissement ganglionnaire, on associe une irradia¬ 
tion et une hormonotherapie. 

Patientes a haut risque metastatique 

Les patientes a haut risque metastatique (T4a, b, c ou d, 
N2 ou N3, MO) constituent le troisieme groupe. 

Jusqu'a 70 ans 

Jusqu’a 70 ans, apres une biopsie chirurgicale pour 
confirmation histologique et etude des marqueurs intratu- 
moraux (recepteurs hormonaux, phase S), une chimiothe¬ 
rapie comportant une anthracycline est realisee pendant 
4 a 6 cycles. 

- Si la reponse tumorale est superieure a 50% : le trai¬ 
tement locoregional comprend ensuite une irradiation 
soit d’emblee, soit apres une mastectomie de proprete. 
Les femmes menopausees RE-positives sont soumises 
a une hormonotherapie de relais par le tamoxifene 
pendant 5 ans. Avant la menopause, une castration par 
irradiation ovarienne ou par les analogues de la GnRH 
est discutee. 

- Si la reponse est inferieure a 50 % : une irradiation 
locoregionale est realisee d’emblee ou apres mastecto¬ 
mie de proprete. Une chimiotherapie de relais peut se 
discuter, puis une hormonotherapie par castration avant 
la menopause (irradiation ou analogue de la GnRH) ou 
par tamoxifene apres la menopause. 

Apres 70 ans ou si la chimiotherapie 
est contre-indiquee 

Dans ces cas, on fait une mastectomie de proprete suivie 
d’une irradiation et d’une hormonotherapie si les recep¬ 
teurs hormonaux sont positifs. 


Malades metastatiques d'emblee 

Pour les malades metastatiques d’emblee (quatrieme 
groupe), apres une biopsie tumorale, le traitement est 
adapte en fonction de l’age, de l’etat hormonal, du siege 
de la metastase et de 1’evolution de la maladie. 

Avant la menopause, s’il s’agit de metastase(s) 
viscerale(s), une chimiotherapie comportant une anthra¬ 
cycline est instauree, avec evaluation de l’efficacite 
apres 3 a 4 cycles. Elle est poursuivie ou modifiee en 
fonction de celle-ci. Une castration par analogue de la 
LH-RH ou irradiation est indiquee si les recepteurs hor¬ 
monaux sont presents. S’il s’agit de metastases osseuses, 
le traitement commence par une castration si les recep¬ 
teurs hormonaux sont presents, une chimiotherapie s’ils 
sont absents. 

Apres la menopause, et jusqu’a 65 ans, le traitement 
est identique en cas de metastase(s) viscerale(s) ; l’hor- 
monotherapie est indiquee si les recepteurs sont pre¬ 
sents. En cas de metastases osseuses, 1’hormonotherapie 
est indiquee si les recepteurs sont presents, une chimio¬ 
therapie s’ils sont absents. Apres 65 ans, le traitement 
est discute en fonction de l’etat physiologique, de la 
nature et de l’evolutivite des metastases. 

Quant au traitement local, le traitement de la tumeur 
mammaire est aussi souvent que possible conserva- 
teur (tumorectomie simple + irradiation, ou irradia¬ 
tion exclusive), voire une mastectomie de proprete si 
necessaire. 

Cas particuliers 
Maladie de Paget du sein 

Si elle n’atteint que le mamelon et qu’on ne retrouve pas 
de lesion mammographique ou une lesion retro-areolaire 
inferieure a 3 cm, on peut faire un traitement conserva- 
teur avec exerese de la plaque areolomamelonnaire, de la 
tumeur sous-jacente, curage axillaire et irradiation du sein 
laisse en place. Si la tumeur est a distance du mamelon ou 
etendue, il vaut mieux faire une mastectomie. 

Cancer du sein chez la femme enceinte 

Le cancer du sein chez la femme enceinte est rare 
(1/3 000 grossesses). Le traitement du cancer est le meme, 
a stade egal, qu’en dehors de la grossesse. L’interruption 
de la grossesse ne change rien au pronostic de la lesion 
mais est parfois necessaire pour pouvoir appliquer le trai¬ 
tement (chimiotherapie ou radiotherapie). 

Au premier trimestre de grossesse, on conseille en 
general 1’interruption pour pouvoir mettre en route le 
traitement. Au deuxieme ou au troisieme trimestre de 
grossesse, on commence, si possible, par le traitement 
chirurgical en reportant de preference la radiotherapie 
ou la chimiotherapie apres la naissance qui sera provo- 
quee des la viabilite de 1’enfant. Le taux de survie est le 
meme que celui observe chez la femme non enceinte a 
age et a stade egaux. 
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Quelle que soit 1’intervention, une information de la 
patiente est necessaire. On peut, en plus des informa¬ 
tions orales, remettre un document ecrit comme ceux 
proposes par le CNGOF (encadre 21-1). 


Traitements conservateurs 


Le traitement conservateur de type tumorectomie-curage- 
irradiation est de loin le plus frequent. II est pratique 
pour les carcinomes canalaires in situ de plus de 1 a 3 cm 
unifocaux et les cancers invasifs de moins de 3 cm sans 
metastases. Dans notre equipe, le pourcentage de traite- 



Fig. 21.1. - Position de la malade au bord de la table, 
bras a 90°. 


ment conservateur pour les cancers operables d’emblee 
est passe de moins de 20 % avant 1980 a 70 % en 1993. 

Materiel 

Le materiel necessaire pour la chirurgie locoregionale du 
sein est vu en detail dans l’encadre 21-2. 

Installation de la malade 

Le champ operatoire est prepare la veille, et la patiente, 
dont le creux de l’aisselle a ete rase et badigeonne d’un 
antiseptique, est placee en decubitus dorsal, bras en 
abduction a 90° et thorax a V aplomb de la table (fig. 21.1). 
Apres badigeonnage large du thorax et du bras, on glisse 
un champ impermeable sous le thorax de l’operee et sur 
le repose-bras pendant que la panseuse tient la main de 
l’operee (fig. 21.2). Le bras est pose sur le champ sterile 
puis fixe a l’appui-bras avec une bande Velpeau®. On dis¬ 
pose alors quatre champs colles sur la femme de fa£on a 
delimiter le champ operatoire (fig. 21.3). 

Technique 

Tumorectomie 

II y a peu de difference avec ce que nous avons vu au chapitre 
precedent. II faut faire des incisions arciformes dans les qua¬ 
drants superieurs et infero-intemes, et des incisions radiaires 
dans le quadrant infero-exteme et a 1’union des quadrants 
inferieurs. Pour les quadrants extemes, il faut eviter de faire 
une seule incision radiaire prolongee dans le creux de l’ais- 
selle pour le curage car les resultats esthetiques sont mau- 
vais. II faut faire une incision arciforme pour la tumeur et 
une incision axillaire pour le curage (fig. 21.4). 



Fig. 21.2. - Preparation du champ. Le bras etant souleve par la 
panseuse , I'operateur guide un champ sterile sous le bras. 
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Fiche d'information des patientes proposee par le CNGOF 
TUMORECTOMIE CURAGE AXILLA I RE 


Votre medecin vous a propose un traitement chirur- 
gical comportant une tumorectomie et un curage 
axillaire. La presente feuille d'information a pour but 
de vous expliquer les principes de cette operation, 
les soins postoperatoires et les precautions a prendre 
ulterieurement. 

La chirurgie est un des traitements de base du cancer 
du sein. D'autres moyens sont associes au traitement 
chirurgical en ameliorant la qualite des soins et la 
prise en charge. 

La tumorectomie est un traitement chirurgical. 

Qu'est-ce que le sein ? 

C'est une glande posee sur le muscle grand pectoral. 
Le sein sert a I'allaitement. II se developpe des la 
puberte et a une involution des la menopause. 
Comme tout organe, le sein regoit du sang par les 
arteres et se draine par les veines et les vaisseaux lym- 
phatiques. Sur le trajet de ces canaux lymphatiques 
se trouvent les ganglions qui se regroupent dans cer¬ 
tains endroits. Pour le sein, ces ganglions se localisent 
surtout au niveau du creux axillaire. 

Qu'est-ce que la tumorectomie ? 

La tumorectomie est I'exerese ou I'ablation chirurgi- 
cale de la lesion se trouvant dans votre sein. Cette 
exerese consiste a oter cette lesion avec un peu de 
tissu mammaire sain I'entourant. Le sein est conserve. 
Le muscle grand pectoral, sur lequel est pose le sein 
(= la glande mammaire), est respecte. Si cette lesion 
est une tumeur pergue par la main du chirurgien, son 
ablation sera aisement guidee par la palpation. La 
cicatrice est soit directement au regard du nodule, 
soit, quand c'est possible, cachee dans un but esthe- 
tique. L'incision sera la plus petite et la plus discrete 
possible. 

Si cette lesion est trop petite, votre chirurgien ne la 
palpera pas et il demandera un reperage radiolo- 
gique qui sera realise la veille de I'intervention. 

Qu'est-ce que le curage ganglionnaire ? 

Les cellules cancereuses du sein utilisent surtout des 
canaux lymphatiques pour se disperser. Ces cellules 
anormales sont arretees au niveau des ganglions 
avant d'aller plus loin dans la circulation sanguine. 

Le curage axillaire est un geste chirurgical effectue 
pour oter ou prelever les ganglions du creux axillaire. 
Ce geste n'est effectue qu'en cas de cancer du sein. 
Seuls les ganglions du creux axillaire situes le plus pres 
du sein seront otes. Le chirurgien peut vous propo¬ 
ser la technique du ganglion sentinelle. El le consiste 
a reperer par un produit radioactif injecte la veille 
de I'intervention le premier relais ganglionnaire. Le 
jour de I'operation, il sera repere a nouveau par un 
colorant bleu injecte dans la region de la tumeur au 


debut de I'intervention. Ce ganglion qui se colore en 
bleu et fixe le produit radioactif sera preleve et ana¬ 
lyse immediatement. Si cette analyse est negative il 
ne sera pas necessaire d'enlever les autres ganglions. 
Si le ganglion sentinelle est positif, il faudra enlever 
les autres ganglions. 

L'analyse de ces ganglions permet de savoir si des 
cellules cancereuses se sont disseminees au-dela du 
sein. 

Le reperage radiologique 

Celui-ci consiste a effectuer, la veille de I'intervention, 
un reperage radiologique ou echographique pour 
localiser le siege de la lesion par un petit harpon, 
introduit par un medecin radiologue, sous controle 
radiologique ou echographique. Vous garderez cet 
harpon, protege par un pansement jusqu'a votre 
arrivee en sal le d'operation. C'est votre chirurgien 
qui s'en servira comme guide pour retrouver la zone 
du sein a enlever. La cicatrice, dans ce cas, est le plus 
souvent localisee autour de I'endroit ou est introduit 
le harpon. 

Qui fera le reperage radiologique ? 

C'est un medecin radiologue habitue a cette 
technique. 

Qui demande le reperage radiologique ? 

C'est le chirurgien que vous avez vu en consultation. 

Comment se deroulera votre hospitalisation ? 

Votre hospitalisation dans le service de gynecologie 
se fait la veille de I'intervention, vers 8 heures du 
matin. Des que vous etes installee, on vous conduira 
vers d'autres services pour faire quelques examens et 
consultations. Ces examens feront le bilan de votre 
etat general. Vous irez en particulier voir dans le 
service de la CORAD un medecin cancerologue et 
radiotherapeute. Celui-ci vous examinera et prendra 
une photographie de votre lesion. II vous donnera 
quelques renseignements concernant le cancer et les 
autres methodes completant le traitement du cancer 
du sein. 

Ce sera dans ce service que vous aurez les seances 
de radiotherapie si celles-ci vous sont prescrites. II 
vous sera prescrit un reperage radiologique. II sera 
effectue une radiographie pulmonaire et un bilan 
sanguin. 

Une echographie abdominale et une scintigraphie 
seront realisees dans le service des ultrasons. Un elec- 
trocardiogramme sera effectue si I'anesthesiste, qui 
vous rendra visite a la fin de cette premiere journee, 
le juge utile. 

Le soir, vous prendrez un repas leger ainsi que les 
medicaments que I'anesthesiste aura prescrits. 
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| Votre chirurgien passera vous voir la veille de I'inter- 

vention et vous pourrez lui poser des questions ou lui 
redemander quelques explications supplementaires. 
Vous prendrez une douche et vous serez a jeun des 
minuit. 

Le jour de ('intervention, vous devez rester a jeun 
et ne prendre que les medicaments que I'infirmiere 
vous apportera. 

On vous accompagnera au bloc operatoire ou les 
infirmieres du bloc operatoire, votre chirurgien et 
I'anesthesiste vous accueilleront. 

Le reveil se fait en salle d'operation et vous serez sur- 
veillee en salle de reveil pendant pres de 2 heures. 

Le personnel soignant et I'infirmiere du service de 
gynecologie vous rameneront dans votre lit. Vous 
serez alors regulierement surveillee par I'infirmiere 
du service. 

Dans I'apres-midi, votre chirurgien et I'anesthesiste 
passeront vous voir et vous donneront quelques expli¬ 
cations a vous et votre famille si vous le souhaitez. 
Les jours suivants, matin et soir, les medecins du ser¬ 
vice passeront vous examiner et feront des prescrip¬ 
tions pour les soins. 

Si I'intervention n'a consiste qu'en une tumorectomie 
et que les suites operatoires sont simples, vous pour¬ 
rez etre autorisee a rentrer le lendemain ou le surlen- 
demain a votre domicile pour vous reposer quelques 
jours. Votre medecin de famille sera informe rapi- 
dement de votre hospitalisation et vous pourrez le 
contacter des votre retour a la maison. 

Si vous avez un drainage aspiratif dans le creux de 
I'aisselle, votre hospitalisation sera prolongee jusqu'a 
I'ablation du drain. 

Comment se deroulent les suites de I'intervention ? 

Au retour du bloc operatoire, vous aurez des panse- 
ments sur le sein. 

L'infirmiere passera regulierement surveiller votre 
etat general et en particulier la cicatrice, le sein 
opere et les drains. 

Le drain aspiratif permet d'evacuer un epanchement 
de sang ou de lymphe. II n'est mis en general qu'en 
cas de curage ganglionnaire complet. 

Des soins de la cicatrice et le changement des flacons 
de drainage seront faits quotidiennement. Le drain 
sera tres simplement ote des que I'ecoulement 
deviendra peu important (vers le 4 e ou 5 e jour). 

Les sutures sont faites au fil resorbable et il ne sera 
pas necessaire d'oter les fils. 

La reeducation 

Pour diminuer la sensation desagreable de lourdeur, 
vous pouvez placer votre avant-bras sur un coussin. 

II est recommande de mobiliser doucement I'epaule 
des le lendemain de I'intervention, chacune a sa 
propre mesure. 
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Pour vous aider a entretenir ou a retrouver une mobi- 
lite correcte et fonctionnelle de votre membre supe- 
rieur et ameliorer aussi votre contort, voici quelques 
exercices que vous pourrez faire des I'ablation des 
drains : 

-elevation simultanee des deux bras, les mains croi- 
sees, le bras sain entrainant I'autre (cinq fois) ; 

- les deux mains croisees derriere la nuque : ecarter 
progressivement les coudes vers I'arriere, puis les rap- 
procher vers I'avant (cinq fois) ; 

- bras flechis, mains sur les epaules: faire des ronds avec 
les coudes en arriere (dix en arriere et dix en avant); 

- face au mur : « grimper » la main du cote opere le 
plus haut possible et mettre une marque. Essayer de 
progresser chaque jour par rapport a ce repere. 

Un kinesitherapeute passera lors de votre hospitalisa¬ 
tion pour vous donner plus d'explications et corriger 
vos exercices. 

Des la sortie, le nombre d'exercices et le nombre de 
seances pourront etre augmentes jusqu'a I'obtention 
d'une mobilite parfaite (environ 3 semaines). Dans ce 
but, vous pouvez beneficier de seances de kinesithe- 
rapie pres de chez vous (I'ordonnance sera faite lors 
de votre sortie). 

Quelques conseils pratiques 

Pour eviter et limiter un possible gonflement (ou 
lymphoedeme) du bras cote opere lie a une mauvaise 
circulation sanguine dans les canaux lymphatiques: 
-vivre le plus normalement possible en apportant 
quelques precautions ; 

- ne pas porter, ne pas soulever d'objets lourds 
(caisse, pack d'eau, etc.) avec le bras opere ; 

-eviter les mouvements brutaux (deplacer des 
meubles, pratiquer une gymnastique violente, 
pompes, etc.) ; 

-se raser le creux de I'aisselle avec un rasoir elec- 
trique plutot qu'un rasoir a main ; 

- eviter si possible les prises de tension arterielle, les 
prises de sang, les injections du cote opere ; 

-eviter les agressions cutanees : epines de toutes 
sortes (mettre des gants pour jardiner, un de a coudre, 
etc.), lescoupures, lessouillures, les piqures d'insectes, 
les griffes ou morsures d'animaux domestiques ; 

- examiner vous-meme vos seins ; 

-si votre bras devient chaud, rouge, gonfle ou dou¬ 
loureux, consultez votre medecin. 

Que faire si une blessure accidentelle survient du 
cote du bras opere ? 

Bien laver la plaie a I'eau claire et au savon, mettre un 
disinfectant sur la plaie et laisser secher, puis la recou- 
vrir d'une compresse seche ou un pansement sec. 

Si la plaie est profonde ou grande, ou si elle devient 
rouge et tres douloureuse, consultez rapidement 
votre medecin traitant. 
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| Les complications de I'intervention 

La douleur est systematique apres la chirurgie mais 
elle diminue au fur et a mesure que les jours passent. 
D'autre part, des antalgiques sont systematiquement 
prescrits et n'hesitez pas a signaler votre douleur, sur- 
tout si vous etes genee dans votre sommeil. 

La douleur est souvent due au seul fait de la presence 
du drain dans le creux axillaire. Son ablation suffira a 
vous soulager efficacement. 

Dans les jours qui suivent I'ablation du drain axil¬ 
laire, il se peut que la lymphe (= sang incolore) se 
collecte dans le creux axillaire et ne se resorbe pas 
rapidement. II se constitue ainsi une tumefaction 
sous le bras. Generalement, cette collection est de 
petite tail le, ne genant pas la mobilite du bras, et 
n'est pas douloureuse. Elle se resorbera spontane- 
ment au bout de quelques jours ou semaines. Si cette 
collection est importante ou douloureuse ou genant 
les mouvements du bras, on effectuera une ponction- 
drainage de la collection tres simplement, en consul¬ 
tation ; c'est indolore. 

Dans les suites de I'intervention, exceptionnellement 
il peut survenir: 

- un hematome de la paroi qui peut necessiter un 
drainage chirurgical; 

- une infection des plaies chirurgicales qui peut aussi 
necessiter un drainage chirurgical. 

Le gros bras ou le lymphoedeme du membre superieur 

Le risque de gros bras ou lymphoedeme est rare. Vous 
pouvez parfois ressentir une sensation de gonfle- 
ment du poignet ou des doigts a certains moments, 
surtout si votre activite a ete excessive. 

Chaque patiente va personnellement trouver les cir- 
constances ou elle doit limiter son activite, et faire les 
choses en plusieurs fois (port de charge, repassage, 
etc.). Certaines femmes n'auront pas besoin de limi¬ 
ter leur activite car elles ne sentiront aucune gene. 

Le risque de gros bras et de lymphangite est majore 
par les plaies survenant sur le membre superieur du 
cote opere : 

-eviter les piqures, les injections et les prelevements 
de sang du cote opere ; 

- mettre des gants pour jardiner ou pour les travaux, 
et se proteger par des vetements afin d'eviter les 
piqures, les griffures et les plaies. 

Les traitements complementaires 

Ce sont des moyens therapeutiques associes a la 
chirurgie : 

- la radiotherapie; 
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- la chimiotherapie ; 

- I'hormonotherapie. 

Chaque patiente etant un cas particulier, ces traite¬ 
ments complementaires seront decides de fagon col- 
legiale (en fonction de votre dossier medical) par les 
medecins et chirurgiens cancerologues, une fois que 
le resultat histologique des pieces operatoires est 
obtenu, environ 15 jours apres I'intervention. II faut 
environ 15 jours pour obtenir I'ensemble des resultats 
vous concernant. Nous vous ferons alors part de I'en¬ 
semble des decisions a I'occasion d'une consultation. 

La surveillance ulterieure 

Cette surveillance, initialement assuree alternative- 
ment par un medecin de I'equipe de radiotherapie et 
un medecin de I'equipe chirurgicale, pourra etre prise 
en charge par votre medecin traitant ou votre gyne- 
cologue habituel en collaboration avec nos equipes. 

L'autopalpation des seins 

L'autopalpation des seins doit etre effectuee au plus 
une fois par mois, le 5 e jour apres le debut des regies et, 
chez la femme menopausee, un jour fixe tous les mois. 

Comment faire ? 

1. Debout et face a une glace : 

- observez le contour des seins qui ne doit presenter 
aucune deformation ou irregularite localisee ; 

- soulevez les deux bras et faites de meme ; 

- regardez le mamelon de chaque cote. II ne doit pre¬ 
senter ni croutelles, ni lesions de grattage ou d'ec- 
zema. II ne doit pas etre deforme, ou retracte vers la 
profondeur de la glande. 

2. Allongez-vous sur votre lit et mettez un coussin 
sous les epaules: 

- palpez votre sein avec la main a plat tout en effec¬ 
tual des petits mouvements circulaires sur toute 
la surface du sein. Ne pas pincer la glande entre les 
doigts ; 

- de la main droite, vous palperez votre sein gauche ; 

- de la main gauche, vous palperez votre sein droit. 

3. Enfin, pressez de chaque cote sur votre mamelon. 
Si vous notez une modification de la forme du sein, 
ou que vous percevez une boule dans le sein, ou que 
le mamelon coule, consultez votre medecin. 

Cette feuille d'information ne peut sans doute pas 
repond re a toutes vos interrogations. Dans tous les 
cas, n'hesitez pas a poser au chirurgien toutes les 
questions qui vous viennent a I'esprit en utilisant la 
suite de cette page (recto-verso). 


Excision cutanee 

Une excision cutanee en regard de la lesion doit etre 
faite s’il existe un pli, une fossette temoignant d’une 
connexion tumorale. Cette exerese est systematique pour 
certains operateurs. 


Exerese 

L’exerese doit passer au large de la tumeur. La couronne 
dite « de securite » doit etre de 1 a 2 cm autour de la 
lesion. Cette appreciation est facile si le nodule est bien 
limite, plus difficile dans le cas contraire. Elle peut etre 
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I Materiel necessaire 
pour la chirurgie locoregionale du sein 

MATEriel pour la tumorectomie : 

- quatre pinces de Leriche a griffes; 

- deux pinces de Kocher; 

- une paire de ciseaux de Mayo courbe de 17 cm ; 

- une paire de ciseaux a bouts ronds fins de 17 cm ; 

- une pince a dissequer de Barraya de 20 cm ; 

- une pince a dissequer a griffes de 20 cm ; 

- une pince a hemostase gainee ; 

- deux ecarteurs de Farabeuf. 

Materiel pour la tumorectomie ou la mastectomie- 
curage 

- Ciseaux: 

- u ne paire de ciseaux de Mayo courbes de 17 cm ; 

- une paire de ciseaux a bouts ronds fins de 17 cm ; 

- une paire de ciseaux a bouts ronds fins de 20 cm ; 

- une paire de ciseaux de Metzenbaum double 
courbure de 18 cm ; 

- une paire de ciseaux de Metzenbaum double 
courbure de 20 cm. 

- Pinces: 

- six pinces de Leriche a griffes ; 

- deux pinces de Leriche sans griffes; 

- quatre pinces de Kelly courbes; 

- deux pinces de Kocher de 18 cm ; 

- deux pinces de Duval; 

- quatre pinces d'Allis; 

- une pince de Museux de 23 cm 

- Pinces a dissequer: 

- une pince a dissequer a griffes de 20 cm ; 

- une pince a dissequer de Barraya de 20 cm ; 

- une pince a dissequer de De Bakey de 20 cm ; 

- une pince a dissequer a griffes d'Adson de 15 cm ; 

- une pince a hemostase gainee de 18 cm. 

- Porte-aiguilles: 

- un porte-aiguilles de Mayo-Hegar de 20 cm ; 

- un porte-aiguilles de Crile-Wood de 15 cm ; 

- un porte-aiguilles de Crile-Wood de 18 cm. 

- Un dissecteur 

- Ecarteurs: 

- deux ecarteurs d'Ollier ; 

- deux ecarteurs de Volkmann ; 

- deux ecarteurs de Farabeuf ; 

- deux crochets de Gillis. 

- Divers: 

- deux manches de bistouri froid n° 4 ; 

- deux manches de bistouri froid n° 3 ; 

- une regie metallique ; 

- trois alenes de Redon n° 10; 

- deux cupules inox de 10 cm de diametre. 


impossible si la tumeur se situe contre le plan du pectoral 
ou tres proche de la peau (Clough 2008, Veronesi 2002). 
II faut mesurer les dimensions de la tumorectomie et 
l’orienter avec des fils avant de la confier au pathologiste 



Fig. 21.4. - Tumorectomie-curage : incisions. 

a. incision en regard de la tumeur. 

b. Incision axillaire sous-pectorale. 

c. Incision axillaire verticale. 

qui va ouvrir la piece, mesurer la taille de la tumeur et pre- 
ciser si l’exerese est passee suffisamment au large. Dans 
le cas contraire, il conseillera une recoupe en dedans ou 
en dehors en fonction du reperage. II est indispensable 
que le chirurgien puisse communiquer avec le patho¬ 
logiste par interphone ou telephone mobile. Outre l’exa- 
men extemporane, le pathologiste fera les prelevements 
pour les recepteurs, la cytometrie en flux, etc. II enduira 
les berges de la piece d’encre de chine pour pouvoir indi- 
quer dans son compte rendu si l’exerese est passee ou non 
en tissu sain. 


Curage axillaire J® 

II n’est pratique que si l’examen extemporane est positif. 

Les bases anatomiques sont rappelees dans la 
figure 21.5. Le curage doit respecter le nerf thoracique 
long du grand dentele, le nerf du grand dorsal et le 
pedicule sub-scapulaire, mais aussi l’artere et la veine 
thoraciques laterales (mammaire exteme), le nerf cutane 
medial du bras, son anastomose avec le 2 e intercostal et 
si possible le 3 e . 

Le curage axillaire est limite aux etages I et II de 
Berg (fig. 21.6), c’est-a-dire a la partie situee derriere 
le petit pectoral que Lon recline et en dessous de lui. Le 
prelevement dans l’etage III est inutile carcinologique- 
ment et entraine plus de complications (Dufour 1991). 

L’operateur doit s’asseoir pour etre a la bonne hauteur 
et le premier aide se place du meme cote de la malade 
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Fig. 21.5. - Curage axillaire : aspect anatomique. 

1, muscle grand dorsal (latissimus dorsi); 2, muscle 
grand dentele; 3, muscle sub-scapulaire; 4, muscle 
grand pectoral (pectoralis major ); 5, nerf du grand 
dorsal; 6, nerf du grand dentele (nerf thoracique 
long de Charles-Bell); 7, anse des pectoraux; 

8, 2e nerf intercostal ; 9, 3e nerf intercostal; 

10, nerf cutane medial. 



Fig. 21.6. - Etages du curage axillaire selon Berg. 

1, grand pectoral; 2, petit pectoral; 3, grand dorsal; 

4, veine axillaire. Le curage axillaire ne porte 
que sur les etages I et II. 

que l’operateur, le bras de la patiente separant ces deux 
intervenants (fig. 21.1). Le second aide est de 1’autre 
cote de la malade, reclinant le sein puis les pectoraux. 
Un appui fixe peut etre utile pour eviter que le second 
aide ne s’appuie sur le thorax de la patiente. 

Incision 

Elle peut etre faite au bord inferieur et un peu en dessous 
du grand pectoral (fig. 21.4), ou etre verticale. Les debu¬ 
tants la feront au bord inferieur du pectoral, a la limite des 
poils axillaires. Elle commence a la fossette d’insertion du 
deltoi'de et se termine contre le grill costal. Elle mesure 
5 cm de long environ. Une fois que la peau et le tissu sous- 
cutane ont ete incises, on arrive sur le feuillet anterieur du 
fascia clavi-pectoral (aponevrose clavi-pectoro-axillaire) 
qu’il faut ouvrir aux ciseaux en partant du grill costal et 
en allant vers V insertion du grand dorsal (fig. 21.7). On 



Fig. 21.7. - Incision cutanee et decouverte du bord 
inferieur du grand pectoral. 

incise ensuite le feuillet profond de 1’aponevrose clavi-pec- 
toro-axillaire de la meme fagon. C’est en soulevant le bord 
inferieur des muscles pectoraux que l’on peut aborder la 
veine axillaire (fig. 21.8). Des que le creux de l’aisselle 
est ouvert, on recherche la veine et on la decouvre avec 
les ciseaux de Metzenbaum et la pince a dissequer de De 
Bakey. II faut etre bien au contact de la veine pour trou- 
ver le bon plan. On commence generalement a son extre- 
mite brachiale et on la remonte le plus haut possible apres 
retraction des pectoraux par un ecarteur d’Ollier (fig. 21.9). 
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Des qu’on la perd de vue derriere le petit pectoral, on 
continue a enlever le « couvercle du creux de l’aisselle » 
en rejoignant, sur le thorax, le grand dentele d’ou sortent 
les pedicules des 2 e et 3 e intercostaux (fig. 21.10). On 
lie les vaisseaux qui viennent avec le 2 e intercostal et on 
preserve le nerf si possible. Le 3 e intercostal et ses vais¬ 
seaux sont lies ou coagules (fig. 21.11). On prend garde 
de ne pas sectionner le pedicule vasculaire et nerveux 
des pectoraux qui remonte vers le bord inferieur de ces 
muscles reclines par le deuxieme aide. 

On remarque sur la veine axillaire le nerf cutane 
medial. II s’anastomose souvent avec le 2 e intercostal 
et il faut essayer de preserver cette anastomose. Des 
branches de la veine axillaire parfois assez volumineuses 
et mal systematises, cachent le pedicule sub-scapulaire 
et le nerf du grand dorsal. II faut les lier pour degager 
ce pedicule et le nerf du muscle grand dorsal qu’il faut 
proteger absolument. 

II est possible d’utiliser pour le curage une pince 
bipolaire, des ciseaux bipolaires ou des clips afin d’ame- 
liorer l’hemostase ou la lymphostase. 


La lame graisseuse axillaire qui contient les gan¬ 
glions est alors reclinee vers l’exterieur avec une pince 
de Duval que l’on donne au premier aide (fig. 21.11). 
II faut alors dissequer le nerf thoracique long du grand 
dentele qui se trouve contre le grill costal assez profon- 
dement a l’endroit ou le muscle sub-scapulaire rejoint 
le grand dentele. Quand on tire sur la lame cellulogan- 
glionnaire avec la pince de Duval, il a tendance a venir 
vers l’operateur ; il faut le refouler du bout des ciseaux 
fermes, comme on fait de l’uretere sur le peritoine. 

On disseque alors la partie terminale du pedicule sub- 
scapulaire et du nerf du grand dorsal. Le pedicule se 
divise en deux branches : l’une thoracique se dirige vers 
le grand dentele et 1’autre disparait dans la fente omotri- 
cipitale pour s’anastomoser avec le cercle peri-arteriel de 
l’epaule. Le nerf du grand dorsal doit etre suivi jusqu’a 
son entree dans le muscle (fig. 21.11). La lame cellulo- 
graisseuse doit maintenant etre separee du bord du grand 
dentele et de la peau du creux de l’aisselle. Pour cela, 
elle est verticalisee avec la pince de Duval. L’operateur 
tient dans sa main gauche la peau du creux de l’aisselle 



Fig. 21.8. - Coupe sagittale du creux de I'aisselle et abord 
de la veine axillaire a pres incision des deux feu i I lets 
du fascia clavi-pectoral (aponevrose clavi-pectoro-axillaire). 



Fig. 21.9. - Decouverte du bord inferieur de la veine 
axillaire. 



Fig. 21.10. - Fin de la dissection de la veine axillaire 
apres ligature des petites branches. 

1, pedicule sub-scapulaire; 2, nerf du grand 
dorsal; 3, 2 e nerf intercostal; 4, 3 e nerf intercostal; 
5 > nerf cutane medial; 6, anastomose du nerf 
cutane medial au 2 e nerf intercostal; 7, pedicules 
pectoraux. 
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et avec les ciseaux de Mayo trouve un plan de clivage en 
evitant de passer au ras de la peau (fig. 21.12). Lorsque 
la lame cellulograisseuse est retiree, on retrouve les ele¬ 
ments anatomiques de la figure 21.5. On laisse la pince 
de Duval sur la lame cellulograisseuse car elle permet 
de situer le haut du creux de l’aisselle. On complete la 
dissection en enlevant les elements cellulograisseux qui 
peuvent encore persister, surtout au sommet du creux qui 
se trouve sous la veine axillaire. Le ganglion de Rotter 
peut etre recherche entre les deux pectoraux. Pour cela, 
il faut ouvrir au doigt l’espace compris entre le grand et 
le petit pectoral en preservant nerf et vaisseaux pecto¬ 
raux et enlever la lame celluloganglionnaire situee entre 
ces deux muscles (fig. 21.13). Elle n’existe pas toujours. 
Avant de fermer, on fait une hemostase soigneuse. Nous 
laissons un drain de Redon dans le fond du creux axil¬ 
laire. Celui-ci doit etre place en arc de cercle a concavite 


vers le has pour que l’extremite du drain ne blesse pas 
la veine axillaire. II limite la frequence des lymphoceles 
(14 % versus 35 %) (Jeffrey 1995). 

Difficultes 

Elies sont rares et surviennent surtout chez les femmes 
obeses car la dissection est genee par la presence de 
graisse. II est difficile de preserver les 2 e et 3 e perforants. 
On peut les couper mais il y aura plus de troubles sensitifs 
que si on les preserve (Abdullah 1998). L’arrachement 
d’une petite veine laterale peut provoquer une plaie vei- 
neuse laterale de la veine axillaire. Il faut suturer cette 
plaie avec un Prolene® 5/0 D1 aiguille ronde. En cas 
de saignement tres abondant, on pince la veine avec un 
clamp vasculaire courbe et on la suture tranquillement 
(fig. 21.14). La section d’un nerf du grand dorsal ou du 



Fig. 21.11. - Dissection de I'anastomose entre le 2 e nerf 
intercostal et le nerf cutane medial. 

1, pedicule sub-scapulaire; 2, nerf du grand dorsal; 

3, 2 e nerf intercostal; 4, 3 e nerf intercostal; 5, nerf cutane 
medial; 6, anastomose du nerf cutane medial au 2 e nerf 
intercostal; 7, pedicules pectoraux; 8, nerf du grand 
dentele (nerf thoracique long de Charles-Bell). 


Fig. 21.12. - Dissection de la lame cellulograisseuse 
que I'on separe de la peau du creux de I'aisselle. 




Fig. 21.13. - Dissection des ganglions de Rotter 
entre les pectoraux. 

a. 1, ganglion de Rotter; 2, grand pectoral 
(pectoralis major); 3, petit pectoral (pectoralis 
minor). 

b. Vue en coupe selon le plan A. 
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dentele est rare, mais si elle se produit, il faut faire une 
suture nerveuse comme on a appris a le faire pour le nerf 
collateral des doigts par exemple. La lipo-aspiration pre¬ 
amble permet un curage plus anatomique. Des ruptures 
capsulaires de ganglions envahis ont ete decrites. Une 
evaluation de cette technique, tant sur les plans fonction- 
nel que carcinologique, est necessaire. 

Fermeture 

Nous fermons en deux plans : un surjet sous-cutane au 
fil a resorption lente 2/0 (D3) puis un surjet au fil 3/0 
(D2). Nous avons abandonne le pansement compressif 
souvent mal supporte. Le Redon est laisse 2 a 3 jours puis 
est retire. La patiente sort au 4 e ou 5 e jour postoperatoire. 

Gamier (1993) a propose de capitonner le creux de 
l’aisselle en rapprochant le bord du grand pectoral de 
celui du grand dentele et du grand dorsal avec un fil 
resorbable D3,5 (fig. 21.15). II ne laisse pas de Redon, 
4 a 5 fils sont passes et noues. Le capitonnage est rea¬ 
lise en suturant le tissu sous-cutane et les reliquats de 
l’aponevrose et le bord des muscles sous-jacents avec 
un fil resorbable D3. Un surjet intradermique complete 
la fermeture. Un pansement compressif avec une bande 
Elastoplaste® de 8 cm allant du rachis au sternum corn- 
prime le sein et le creux de l’aisselle. Les patientes sor- 
tent au 2 e jour postoperatoire. 

Un modele de compte rendu operatoire est presente 
dans l’encadre 21-3. 



Fig. 21.14. - Reparation d'une plaie laterale 
de la veine axillaire apres pose d'un clamp vasculaire. 
Suture avec une aiguille ronde 
de fil monobrin 5/0. 



Fig. 21.15. - Capitonnage du creux de I'aisselle. 

1, grand dorsal ; 2, grand pectoral; 3, grand dentele. 


Prelevements pour le pathologiste 

Les prelevements pour le pathologiste sont faits sur la 
lame axillaire dont le sommet est marque par la pince de 
Duval. Nous coupons cette lame en trois parties : haut du 
creux de I’aisselle (tenu par la pince), partie moyenne et 
partie basse. Si la lame est tres volumineuse, un 4 e pot 
peut etre prepare, etiquete « reste de la lame axillaire ». 
Si le ganglion de Rotter a ete preleve, on fait un 5 e pot. 
Ces prelevements, bien etiquetes, sont fixes dans le 
liquide de Bouin immediatement et envoyes au labora- 
toire (fig. 21.16). 

Soins postoperatoires 

Quel que soit le mode de fermeture, une mobilisation 
active du membre superieur autolimitee par le seuil dou¬ 
loureux est conseillee. La patiente est reexaminee au 
8 e jour afin de revoir le pansement, mais surtout pour 
lui donner les resultats des examens et lui indiquer la 
conduite a tenir. 

Complications 

Elies peuvent etre immediates ou tardives. 

- Complications lors de Vhospitalisation 

II s’agit d’hematomes. Peu importants, ils sont controles 
par un pansement compressif. Importants, ils obligent a 
une reprise pour faire l’hemostase et drainer. 

La lymphorrhee : normalement, l’ecoulement lym- 
phatique se tarit en 2 ou 3 jours On peut alors enle- 
ver le drain de Redon. Si l’ecoulement reste abondant 
(> 50 ml) au 3 e jour, on laisse le Redon en supprimant 
l’aspiration jusqu’a ce que l’ecoulement soit inferieur a 
20 ml. Ensuite, on le retire. 

- Complications apres la sortie 

II s’agit le plus souvent de lymphocele. La patiente se 
plaint de gene sous le bras. Manifestement, il existe un 
epanchement liquidien fluctuant dans I’aisselle. Il faut le 
ponctionner a 1’aiguille en respectant scrupuleusement les 



Fig. 21.16. - Preparation des prelevements dans la lame 
axillaire pour le pathologiste. La pince de Duval marque 
le haut de la lame axillaire. Le tissu cellulograisseux 
est coupe en trois. 
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EIMCADRE 21.3 


Modele de compte rendu operatoire 
TUMORECTOMIE-CURAGE 


CENTRE HOSPITALIER DE. 

Adresse. 

Date. 

N°. 

Norn. 

Prenom. 

Adresse. 

Operateur. 

Aide. 

Panseuse . 

Anesthesiste. 

CCAM Acte chirurgical. 

Acte anesthesique. 


Type d'intervention : tumorectomie-curage 

Indication : neo du quadrant supero-externe du sein droit, classe T1 NO MO 
Technique : 

Antiseptique : Betadine® 

Tumorectomie : 

Incision : arciforme 

Quadrant : supero-externe 

Excision cutanee : oui Taille : 2 cm oo i cm 

Taille tumorectomie : 2 cm oo 2 cm 

Extemporane : carcinome canalaire infiltrant 

Taille tumeur: 1 cm 1 cm 

Berges de la piece : tissu sain 

Recoupe : non 

Fermeture : capitonnage Vicril® D3 
Peau : surjet Vicryl® D2 
Drainage : non 

Curage axillaire : 

Incision : Bord inferieur grand pectoral 

Curage inter-pectoro-axillaire laissant subsister: le pedicule sub-scapulaire, le nerf du grand dorsal et du grand 
dentele, le T intercostal : oui, le 3 e intercostal : non 

Commentaires-difficultes : RAS 
Fermeture : 

Tissu sous-cutane : surjet Vicryl® 3 serti CPI 

Peau : Surjet Vicryl® incolore 2 serti XI (aiguille triangulaire de 23 mm) 

Duree : 1 heure 10 
Saignement: 200 mL 
Transfusion : non N° Flacons : 

Antibiotiques : non 

Envoi en anatomie pathologique : oui 


regies d’asepsie et appliquer un pansement compressif. 
Une a deux ponctions a quelques jours d’intervalle sont 
suffisantes. 

L’epanchement peut s’infecter chez la femme obese ou 
diabetique : la peau devient rouge, douloureuse, pulsatile, 
et la patiente a de la fievre. II faut rouvrir 1’incision axil¬ 
laire, drainer et administrer un traitement antibiotique. Ce 
traitement est adapte en fonction des resultats de 1’anti¬ 
biogramme sur les prelevements de pus. 


Si des raideurs de l’epaule apparaissent rapidement, il 
faut alors soumettre la patiente a une reeducation active 
de l’epaule. 

Variante : la technique 
du ganglion sentinelle 

La technique du ganglion sentinelle est une alternative 
chirurgicale a la dissection axillaire classique si la tumeur 
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est de petites tailles (< 15 mm de diametre), unifocale, chez 
des patientes qui n’ont pas deja ete operes du sein, n’ont pas 
eu de chimiotherapie neo-adjuvantes et qui, bien sur, n’ont 
pas de ganglions axillaires palpables. En effet, dans ce cas, 
le taux de ganglions envahis est de 25 % environ et 75 % 
des curages sont done inutiles, entrainant des complications, 
des douleurs ou des lymphoedemes (15 %) (Warmuth 1998). 

La recherche du ganglion sentinelle peut se faire 
apres injection de 2 ml de bleu vital (ou isosulfan ou 
bleu patent) dans le parenchyme mammaire peritumo- 
ral 10 minutes avant la recherche du ganglion. On peut 
aussi utiliser un radio-element (sulfocolloide marque 
au technetium 99) injecte la veille de 1’intervention. Le 
ganglion sera repere grace a une sonde de detection ou 
a la coloration bleue du ganglion. L’utilisation conjointe 
des colorants et des isotopes ameliore le taux de succes 
de la methode qui necessite un apprentissage. L’examen 
histologique du ganglion sentinelle doit etre soumis a un 
protocole rigoureux : tranches de 3 a 4 mm incluses en 
totalite, examen en immunohistochimie si aucune metas- 
tase n’est vue a 1’examen standard (Delaloye 2002). 

Si le ganglion sentinelle est metastatique, il faut com¬ 
pleter la dissection dans le meme temps operatoire ou 
secondairement et faire un curage axillaire classique. Si le 
ganglion est indemne, la femme sera dispensee du curage 
et en evitera les complications. Cette technique devrait 
eviter le curage axillaire chez 85 a 90 % des patientes 
ganglion negatif. Elle est largement pratiquee, bien que 
non recommandee actuellement avant les resultats des 
etudes en cours, car le taux de faux negatifs varie encore 
entre 0 et 13 % meme en combinant les deux methodes de 
detection (Krag 1998, SOR 2002, HAS 2003). 


Traitements radicaux 


Mastectomies-curages ® 

Elies comportent 1’ablation complete de la glande mam¬ 
maire et des ganglions axillaires des deux etages de Berg. 
Actuellement, on respecte les muscles pectoraux sauf 
imperieuse necessite. C’est l’intervention de Patey modi- 
fiee. Le curage peut ne pas etre fait s’il s’agit d’une reci- 
dive apres traitement conservateur et done s’il a deja ete 
fait. 

Intervention de Patey 
Indications 

Cette intervention est necessaire dans les cancers cana- 
laires in situ etendus (> 3 cm) ou les tumeurs infiltrantes 
multifocales, les tumeurs de plus de 3 cm n’ayant pas 
diminue apres chimiotherapie neo-adjuvante ou n’ayant 
pu en beneficier (en raison de l’age par exemple). Elle est 
indiquee enfin chez les femmes qui refusent le traitement 
conservateur ou ne peuvent en beneficier en raison d’une 
certaine pathologie (psychiatrique, insuffisance respira- 
toire, patientes tres agees). Bien entendu, la patiente doit 


etre informee et consentante. Une fiche d’information lui 
sera remise (encadre 21-4). 

Installation de la malade et materiel 

C’est la meme installation et le meme materiel que pour 
la tumorectomie-curage (voir p. 483). 

Technique 2 

- Incision 

Elle doit repondre a un objectif carcinologique qui est de 
passer au large de la tumeur, soit deux bons travers de 
doigt de part et d’autre de la lesion (Doridot 2004, Fisher 
2002). Elle doit cependant tenir compte de soucis esthe- 
tiques, d’autant plus que bon nombre de patientes desirent 
beneficier d’une reconstruction soit dans le meme temps, 
soit plus tard. L’incision est horizontale, plus ou moins 
inclinee en fonction de la topographie de la tumeur et du 
volume du sein (fig. 21.17). On veille a ce que l’extremite 
interne de 1’incision ne depasse pas la ligne mediane et 
n’apparaisse pas dans le sillon intermammaire. L’objectif 
est qu’elle soit cachee par le bonnet du soutien-gorge. 
Le trace est marque au crayon dermographique sur une 
patiente malade endormie (c’est moins desagreable psy- 
chologiquement pour elle). On peut s’aider en dessinant 
les deux grands axes du sein passant par le mamelon. En 
fin d’intervention, l’axe vertical sert de repere pour la fer- 
meture. On etudie les possibility de fermeture en pingant 
la glande entre les deux mains (fig. 21.18). Si les deux 



Fig. 21.17. - Trace de Tincision de mastectomie. La partie 
interne de I'incision doit etre cachee par le soutien- 
gorge ; la berge inferieure de I'incision passe sous le sein . 


2. Nous remercions le docteur Jean Cancel (actuellement chirurgien 
a I'hopital d'Angouleme) qui, lorsqu'il fut notre interne en 1985, 
redigea pour ses collegues un manuel operatoire concernant la 
mastectomie. C'est a lui que nous empruntons les schemas que I'on 
retrouvera dans ce chapitre. 
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EIMCADRE 21.4 


Fiche d'information des patientes proposee par le CNGOF 
MASTECTOMIE 


MADAME. 

Votre medecin vous a propose un traitement chirurgi- 
cal comportant une mastectomie. La presente feuille 
d'information a pour but de vous expliquer les prin- 
cipes de cette operation, les soins postoperatoires et 
les precautions a prendre ulterieurement. 

La chirurgie est un des traitements de base du cancer 
du sein. D'autres moyens sont associes au traitement 
chirurgical en ameliorant la qualite des soins et la 
prise en charge. 

La tumorectomie est un traitement chirurgical. 

Qu'est-ce que le sein ? 

C'est une glande posee sur le muscle grand pectoral. 
Le sein sert a I'allaitement. II se developpe des la 
puberte et a une involution des la menopause. 
Comme tout organe, le sein regoit du sang par des 
arteres et se draine par les veines et les vaisseaux 
lymphatiques. Sur le trajet des canaux lymphatiques 
se trouvent les ganglions qui se regroupent dans cer¬ 
tains endroits. Pour le sein, les ganglions se localisent 
surtout au niveau du creux axillaire. 

Qu'est-ce que la mastectomie ? 

C'est I'ablation totale du sein du cote de la lesion can- 
cereuse. Le muscle grand pectoral sur lequel est pose 
le sein est respecte. 

L'incision est horizontale ou legerement oblique vers 
le creux axillaire. El le part du sternum jusqu'au creux 
axillaire. El le est assez basse pour etre plus facilement 
dissimulee par un soutien-gorge et une prothese. 

Qu'est-ce que le curage ganglionnaire ? 

Les cellules cancereuses du sein utilisent surtout des 
canaux lymphatiques pour se disperser. Ces cellules 
anormales sont arretees au niveau des ganglions 
avant d'aller plus loin dans la circulation sanguine. 
C'est un geste chirurgical effectue pour oter ou pre¬ 
lever les ganglions du creux axillaire. Ce geste n'est 
effectue qu'en cas de cancer du sein. Seuls les gan¬ 
glions du creux axillaire situes le plus pres du sein 
seront otes. 

L'analyse de ces ganglions permettra de savoir si des cel¬ 
lules cancereuses se sont disseminees au-dela du sein. 

Comment se deroulera votre hospitalisation ? 

Votre hospitalisation dans le service de gynecologie 
se fait la veille de I'intervention, vers 8 heures du 
matin. Des que vous serez installee, on vous conduira 
vers d'autres services pour faire quelques examens et 
consultations. Ces examens feront le bilan de votre 
etat general. Vous irez en particulier voir dans le 
service de la CORAD, un medecin cancerologue et 
radiotherapeute. Celui-ci vous examinera et prendra 
une photographie de votre lesion. II vous donnera 
quelques renseignements concernant le cancer et les 
autres methodes completant le traitement du cancer 


du sein. Ce sera dans ce service que vous aurez les 
seances de radiotherapie si celle-ci vous est prescrite. 
Vous aurez aussi besoin d'un reperage radiologique. 
II sera effectue une radiographie pulmonaire et un 
bilan sanguin. Un electrocardiogramme sera effec¬ 
tue si I'anesthesiste, qui vous rendra visite a la fin de 
la premiere journee, le juge utile. Une echographie 
abdominale et une scintigraphie seront realisees 
dans le service des ultrasons. 

Le soir, vous prendrez un repas leger ainsi que les 
medicaments que I'anesthesiste aura prescrits. 

Votre chirurgien passera vous voir la veille de I'inter¬ 
vention et vous pourrez lui poser des questions ou lui 
redemander quelques explications supplementaires. 
Vous ne mangerez et ne boirez plus rien des minuit. 
Le jour de I'intervention, vous devrez rester a jeun 
et ne prendre que les medicaments que I'infirmiere 
vous apportera. 

On vous accompagnera au bloc operatoire ou les 
infirmieres du bloc operatoire, votre chirurgien et 
I'anesthesiste vous accueilleront. 

Le reveil se fait en sal le d'operation et vous serez sur- 
veillee en sal le de reveil pendant pres de 2 heures. 

Le personnel soignant et I'infirmiere du service de 
gynecologie vous rameneront dans votre lit. Vous 
serez alors regulierement surveillee par I'infirmiere 
du service. 

Dans I'apres-midi, votre chirurgien et I'anesthesiste 
passeront vous voir et vous donneront quelques 
explications a vous et votre famille si vous le voulez. 
Les jours suivants, matin et soir, les medecins du ser¬ 
vice passeront vous examiner et feront des prescrip¬ 
tions pour les soins. 

Votre medecin de famille sera informe rapidement 
de votre hospitalisation et vous pourrez le contacter 
des votre retour a la maison. 

Votre hospitalisation sera prolongee jusqu'a I'abla- 
tion du drain. 

Comment se deroulent les suites de I'intervention ? 

Au retour du bloc operatoire, vous aurez des panse- 
ments sur le sein. L'infirmiere passera regulierement 
surveiller votre etat general et en particulier la cica¬ 
trice, le sein opere et les drains. 

Le drain aspiratif permet d'evacuer un epanchement 
de sang ou de lymphe. 

Des soins de la cicatrice et le changement des flacons 
de drainage seront faits quotidiennement. Le drain 
sera tres simplement ote des que I'ecoulement 
deviendra peu important (vers le 4 e ou 5 e jour). 

Les sutures sont faites au fil resorbable et il ne sera 
pas necessaire d'oter les fils. 

La reeducation 

Pour diminuer la sensation desagreable de lourdeur, 
vous pouvez placer votre avant-bras sur un coussin. 
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| II est reconn mande de mobiliser doucement I'epaule 

des le lendemain de I'intervention, chacune a sa 
propre mesure. 

Pour vous aider a entretenir ou a retrouver une mobi¬ 
lite correcte et fonctionnelle de votre membre supe- 
rieur et ameliorer aussi votre contort, voici quelques 
exercices que vous pourrez faire des I'ablation des 
drains: 

-elevation simultanee des deux bras, les mains croi- 
sees, le bras sain entraTnant I'autre (cinq fois); 

- les deux mains croisees derriere la nuque : ecarter 
progressivement les coudes vers I'arriere, puis les rap- 
procher vers I'avant (cinq fois); 

- bras flechis, mains sur les epaules : faire des ronds 
avec les coudes en arriere (dix en arriere et dix en 
avant); 

- face au mur : « grimper » la main du cote opere le 
plus haut possible et mettre une marque. Essayer de 
progresser chaque jour par rapport a ce repere. 

Des la sortie, le nombre d'exercices et le nombre de 
seances pourront etre augmentes jusqu'a I'obtention 
d'une mobilite parfaite (environ 3 semaines). Dans ce 
but, vous pouvez beneficier de seances de kinesithe- 
rapie pres de chez vous (I'ordonnance sera faite lors 
de votre sortie). 

Ces exercices vous montrent que vous pouvez 
reprendre toutes vos occupations. 

Quelques conseils pratiques 

Pour eviter et limiter un possible gonflement (ou 
lymphoedeme) du bras cote opere lie a une mauvaise 
circulation sanguine dans les canaux lymphatiques, 
il s'agit de vivre le plus normalement possible en 
apportant quelques precautions: 

- ne pas porter, ne pas soulever d'objets lourds 
(caisse, pack d'eau, etc.) avec le bras opere ; 

-eviter les mouvements brutaux (deplacer des 
meubles, pratiquer une gymnastique violente, 
pompes, etc.); 

- se raser le creux de I'aisselle avec un rasoir elec- 
trique plutot qu'un rasoir a main ; 

-eviter si possible les prises de tension arterielle, les 
prises de sang et les injections du cote opere ; 
-eviter les agressions cutanees : epines de toutes 
sortes (mettre des gants pour jardiner, un de a coudre, 
etc.), lescoupures, lessouillures, les piquresd'insectes, 
les griffes ou morsures d'animaux domestiques; 

- examiner vous-meme vos seins; 

-si votre bras devient chaud, rouge, gonfle ou dou¬ 
loureux, consultez votre medecin. 

Que faire si une blessure accidentelle survient du 
cote du bras opere ? 

Bien laver la plaie a I'eau claire et au savon, mettre un 
disinfectant sur la plaie et laisser secher, puis la recou- 
vrir d'une compresse seche ou un pansement sec. 

Si la plaie est profonde ou grande, ou si el le devient 
rouge et tres douloureuse, consultez rapidement 
votre medecin traitant. 
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Les complications de Intervention 

La douleur est systematique apres la chirurgie mais 
el le diminue au fur et a mesure que les jours passent. 
D'autre part, des antalgiques sont systematiquement 
prescrits ; n'hesitez pas a signaler votre douleur, sur- 
tout si vous etes genee dans votre sommeil. 

La douleur est souvent due au seul fait de la presence 
du drain dans le creux axillaire. Son ablation suffira a 
vous soulager efficacement. 

Dans les jours qui suivent I'ablation du drain axillaire, 
il se peut que la lymphe (= sang incolore) se collecte 
dans le creux axillaire et ne se resorbe pas rapide¬ 
ment. II se constitue ainsi une tumefaction sous le 
bras. Generalement, cette collection est de petite 
taille, ne genant pas la mobilite du bras, et n'est pas 
douloureuse. On ne fera rien et elle se resorbera spon- 
tanement au bout de quelques jours ou semaines. Si 
cette collection est importante ou douloureuse ou 
genant les mouvements du bras, on effectuera une 
ponction drainage de la collection tres simplement, 
en consultation, et ce n'est pas douloureux. 

Dans les suites de I'intervention, exceptionnellement 
il peut survenir: 

- un hematome de la paroi qui peut necessiter un 
drainage chirurgical; 

- une infection des plaies chirurgicales qui peut aussi 
necessiter un drainage chirurgical. 

Le gros bras ou le lymphoedeme du membre superieur 

Le risque de gros bras ou lymphoedeme est rare. Vous 
pouvez parfois ressentir une sensation de gonfle¬ 
ment du poignet ou des doigts a certains moments, 
surtout si votre activite a ete excessive. 

Chaque patiente va personnellement trouver les cir- 
constances ou elle doit limiter son activite et faire les 
choses en plusieurs fois (port de charge, repassage, 
etc.). Certaines femmes n'auront pas besoin de limi¬ 
ter leur activite car elles ne sentiront aucune gene. 

Le risque de gros bras et de lymphangite est majore 
par les plaies survenant sur le membre superieur du 
cote opere : 

- eviter les piqures, les injections et les prelevements 
de sang du cote opere ; 

- mettre des gants pour jardiner ou pour les travaux, 
et se proteger par des vetements afin d'eviter les 
piqures, les griffures et les plaies. 

Les traitements complementaires 

Ce sont des moyens therapeutiques associes a la 
chirurgie. II s'agit de : 

- la radiotherapie ; 

- la chimiotherapie ; 

- I'hormonotherapie. 

Chaque patiente etant un cas particulier, ces traite¬ 
ments complementaires seront decides de fagon col- 
legiale (en fonction de votre dossier medical) par les 
medecins et chirurgiens cancerologues, une fois que 
le resultat histologique des pieces operatoires aura 
ete obtenu, environ 15 jours apres I'intervention. 
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| II faut environ 15 jours pour obtenir I'ensemble des 

resultats vous concernant. Nous vous ferons alors 
part de I'ensemble des decisions a I'occasion d'une 
consultation. 

La surveillance ulterieure 

Cette surveillance, initialement assuree alternative- 
ment par un medecin de I'equipe de radiotherapie et 
un medecin de I'equipe chirurgicale, pourra etre prise 
en charge par votre medecin traitant ou votre gyne- 
cologue habituel en collaboration avec nos equipes. 

L'autopalpation des seins 

L'autopalpation des seins doit etre effectuee au plus 
une fois par mois, le 5 e jour apres le debut des regies et, 
chez la femme menopausee, un jour fixe tous les mois. 
Comment faire ? 

1. Debout et face a une glace : 

- observez le contour des seins qui ne doit presenter 
aucune deformation ou irregularite localisee ; 

- soulevez les deux bras et faites de meme ; 

- regardez le mamelon de chaque cote. II ne doit pre¬ 
senter ni croutelles, ni lesions de grattage ou d'ec- 
zema. II ne doit pas etre deforme ou retracte vers la 
profondeur de la glande. 

2. Allongez-vous sur votre lit et mettez un coussin 
sous les epaules: 

- palpez votre sein avec la main a plat tout en effec¬ 
tual des petits mouvements circulaires sur toute 
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la surface du sein. Ne pas pincer la glande entre les 
doigts ; 

- de la main droite, vous palperez votre sein gauche ; 

- de la main gauche, vous palperez votre sein droit. 

3. Enfin, pressez de chaque cote sur votre mamelon. 
Si vous notez une modification de la forme du sein, 
ou que vous percevez une boule dans le sein, ou que 
le mamelon coule, consultez votre medecin. 

La prothese 

II existe differentes sortes de protheses qui peu- 
vent etre employees apres I'intervention. Nous vous 
conseillons d'aborder ce sujet lors du passage du 
kinesitherapeute. On peut vous montrer certains 
echantillons dans le service. 

Ces protheses ne sont pas completement prises en 
charge par la Securite sociale. Votre mutuelle peut 
vous rembourser le complement. 


Cette feuille d'information ne peut sans doute pas 
repondre a toutes vos interrogations. Dans tous les 
cas, n'hesitez pas a poser au chirurgien toutes les 
questions qui vous viennent a I'esprit en utilisant la 
suite de cette page (recto-verso). 



Fig. 21.18. - Verification des possibility de fermeture 
apres le trace de I'incision. Avec les deux mains , 
I'operateur essaye de voir si les deux lam beaux pourront 
etre facilement rapproches. 

mains se touchent aisement, ce sera facile, sinon il faudra 
prevoir un large decollement, voire un lambeau. 

- Mastectomie 

- U incision est faite au bistouri froid, en suivant le trace 
qui a ete dessine (fig. 21.19). 

- Le decollement cutane est d’abord fait sur le lambeau 
superieur en passant dans la graisse sous-cutanee de 
fagon a bien enlever toute la glande. Ce decollement 
se fait au bistouri electrique en veillant a ne pas leser 
la peau. L’hemostase des grosses veines sous-cutanees 
est faite au bistouri electrique ou avec un fil a resorp- 



Fig. 21.19. - Mastectomie type Patey. Incision cutanee 
au bistouri. 

tion lente. Le decollement doit etre large et aller en haut 
jusqu’a la clavicule. Le decollement superieur etant 
termine, un champ imbibe de serum chaud est laisse 
dans le decollement. On pratique alors le decollement 
inferieur qui lui aussi doit etre large et arriver jusqu’a la 
gaine du muscle grand droit de 1’abdomen (fig. 21.20). 
- Mastectomie : le decollement cutane etant realise, il faut 
faire la mastectomie en passant en avant du grand pecto- 
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ral, dans la bourse retromammaire de Chassaignac. Nous 
conseillons pour commencer cette dissection retromam¬ 
maire d’attaquer le clivage au bord superieur de la glande 
(fig. 21.21). On trouve plus facilement le plan de dissec¬ 
tion qui est blanc, feutre, et se laisse tres facilement cliver 
de la pointe des ciseaux ou avec un tampon monte. Puis 
on se dirige en dedans, vers le sternum. Les adherences 
sont plus importantes et on prend garde aux vaisseaux 
intercostaux qui penetrent le sein a ce niveau et doivent 



Fig. 21.20. - Mastectomie type Patey. Les limites 
du decollement cutane. 



Fig. 21.21. - Mastectomie type Patey Decouverte 
aux ciseaux du plan retromammaire. 



Fig. 21.22. - Mastectomie type Patey Mastectomie 
conduite de dedans en dehors avec degagement 
du grand pectoral. 


souvent etre aiguilles pour en faire l’hemostase (un point 
en X avec une aiguille sertie de fil resorbable). 
L’extremite interne de la glande etant liberee, on bascule 
le sein en dehors pour poursuivre la dissection jusqu’au 
bord exteme du grand pectoral qui sera degage (fig. 21.22). 
Le sein est ensuite enveloppe dans un champ et la plaie de 
la mastectomie recouverte d’un champ humide au contact 
du muscle et d’un champ sec par dessus (fig. 21.23). 

- Curage axillaire 

II est identique a ce qui a ete decrit pour la tumorectomie- 
curage a quelques nuances pres. Les deux feuillets de l’apo- 
nevrose clavi-pectoro-axillaire sont incises au bord inferieur 
du grand puis du petit pectoral (fig. 21.24). La veine axillaire 
est recherchee et degagee sur son bord inferieur. La veine 
et l’artere mammaire extemes doivent etre liees (fig. 21.25). 
Ce sont les vaisseaux qui vascularisent le sein. 



Fig. 21.23. - Mastectomie type Patey. Mise en place 
des champs avant le curage : un champ humide 
sur la plaie de mastectomie. Le sein est enveloppe 
dans un champ sec. 



Fig. 21.24. - Mastectomie-curage type Patey. Incision 
de I'aponevrose clavi-pectoro-axillaire. 
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La dissection de la face inferieure de la veine axil- 
laire permet de degager la veine et l’artere sub-scapulaire 
qu’accompagne le nerf du grand dorsal. Une fois ce pedi- 
cule isole, on termine la liberation de la veine axillaire 
jusqu’au sommet de l’aisselle. On conserve si possible le 
deuxieme perforant et son anastomose avec le nerf cutane 
medial, puis on degage le grand dentele et son nerf thora- 
cique long ainsi que le muscle sub-scapulaire (fig. 21.26). 
II ne reste plus qu’a liberer la piece en bas et en dehors 
du grand dorsal et de la peau du creux de l’aisselle. Pour 



Fig. 21.25. - Mastectomie-curage type Patey. Temps 
du curage axillaire. Degagement de la veine axillaire 
et ligature de la veine axillaire externe. 



Fig. 21.26. - Mastectomie curage type Patey. Temps 
du curage axillaire. 

Decouverte du pedicule sub-scapulaire (1) accompagne 
du nerf grand dorsal (2) et dissection du nerf thoracique 
long (3) du grand dentele. 


cela, on commence par dissequer le bord exteme du grand 
dorsal en prenant garde a son nerf qui peut parfois inner- 
ver le muscle tout pres de son bord exteme (fig. 21.27). 

Puis on tracte la piece vers le haut, la main gauche pla- 
cee sous le creux de l’aisselle. On sectionne aux ciseaux 
de Mayo courbes les demieres attaches aux teguments 
du creux de l’aisselle. La main gauche permet de sentir 
la pointe des ciseaux et de laisser un peu de tissu sous- 
cutane (fig. 21.28). Une fois la piece enlevee, on effectue 
un controle minutieux de l’hemostase et on la complete 
si necessaire. C’est a ce moment-la qu’on recherche le 
ganglion de Rotter (voir p. 490, fig. 21.13). 

- Drainage 

II est assure par deux drains de Redon : l’un exteme plonge 
dans le creux de l’aisselle, V autre superficiel est place entre 
le grand pectoral et le tissu sous-cutane (fig. 21.29). 

- Fermeture 

Elle doit se faire sans traction, le bras etant laisse en position 
operatoire, c’est-a-dire en abduction a 90°. Si la traction est 
trop forte et que la peau blanchit, il ne faut pas hesiter a com¬ 
pleter le decollement soit vers le haut, soit vers le bas. On 
commence par quelques points de « bati » sous-cutanes au 
fil serti resorbable pour eviter des fronces inesthetiques. Le 
plan sous-cutane est effectue au fil serti resorbable 2/0 (D3). 
La peau est fermee avec un surjet de fil a resorption lente 3/0 
(D2) ou des fils de nylon monobrin (fig. 21.30). 

Mastectomie avec ablation 
du grand pectoral 

L’intervention d’Halsted, qui enleve les deux pectoraux, 
n’est plus faite de principe. Cependant, il peut etre neces- 



Fig. 21.27. - Mastectomie curage type Patey. 

Temps du curage axillaire. Fin de la dissection du creux 
de Taisselle et decouverte du bord externe du muscle 
grand dorsal. 

1, pedicule sus-scapulaire; 2, nerf du grand dorsal ; 3, nerf 
thoracique long du grand dentele; 4, muscle grand dorsal; 
5> muscle grand dentele; 6, muscle grand pectoral. 
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Fig. 21.28. - Mastectomie curage type Patey. 

Temps du curage axillaire. Liberation de la lame 
celluloganglionnaire axillaire de la peau de la base 
du creux de Taisselle. 



Fig. 21.30. - Mastectomie-curage type Patey Fermeture 
cutanee par un plan sous-cutane et des points cutanes 
qui peuvent etre remplaces par un surjet intradermique 
au fil resorbable. 

saire d’enlever tout ou partie du grand pectoral chez une 
femme qui porte une volumineuse tumeur qu’elle a negli¬ 
gee et qui adhere de fagon massive a ce muscle. 

Incision 

L’incision peut etre identique a celle de Patey ou oblique et 
prolongee le long du bord inferieur du pectoral (fig. 21.31). 

Decollement cutane 

Le decollement cutane est identique a ce qui est fait dans 
Pintervention de Patey, en etant un peu plus pousse vers 
le dehors vers Pinsertion humerale du grand pectoral. 



Fig. 21.29. - Mastectomie-curage type Patey 
Mise en place de deux drains de Redon, Tun superficiel 
sur le muscle pectoral; I'autre profond dans le creux 
de Taisselle. 



Fig. 21.31. - Mastectomie avec ablation du grand 
pectoral. Trace de Tincision cutanee. 


Section du pectoral 

La section du pectoral se limite le plus souvent au chef 
thoracique en laissant en place le chef claviculaire. II faut 
done dissequer le bord inferieur du tendon apres avoir incise 
l’aponevrose clavi-pectoro-axillaire, puis separer le chef cla¬ 
viculaire. On passe ensuite un dissecteur ou un doigt sous le 
tendon que l’on sectionne au bistouri electrique (fig. 21.32). 

On recline alors le tendon du grand pectoral en 
dedans, de fagon a le degager du petit pectoral qui se 
trouve derriere. II ne reste plus qu’a desinserer le grand 
pectoral de ses attaches costales. Le curage axillaire et la 
fermeture ne presentent ensuite aucune particularity par 
rapport a P operation de Patey (fig. 21.33). 




















500 


Chirurgie du sein 



Fig. 21.32. - Mastectomie avec ablation du grand pectoral. 
Dissection du tendon du chef thoracique du grand 
pectoral avantsa section au bistouri electrique. 

1, chef claviculaire du grand pectoral; 2, chef thoracique 
du grand pectoral. 



Fig. 21.33. - Mastectomie avec ablation 
du grand pectoral. 

Apres section du tendon thoracique du grand pectoral , 
celui-ci est recline , degageant la face anterieure du petit 
pectoral. II suffit de sectionner au bistouri electrique 
ses insertions thoraciques pour enlever le sein 
et la tumeur qui adhere au muscle. 

1, muscle grand pectoral , chef thoracique; 2, muscle 
grand pectoral chef claviculaire; 3, muscle petit pectoral ; 
4 , veine axillaire; 5, pedicule sub-scapulaire; 6, nerf 
du grand dorsal. 

Complications des mastectomies-curages 

Les lymphorrhees n’ont rien de particulier par rapport aux 
tumorectomies-curages. Les complications viennent sur- 
tout des problemes de fermeture. 

- Difficultes de fermeture avec une tension trop impor- 
tante de la peau. On s’en aperqoit a la forte traction des 
fils et a la couleur blanche de la peau. II ne faut pas rap- 
procher le bras, mais au contraire reprendre les decol- 
lements superieurs et inferieurs qui sont insuffisants. 





Fig. 21.34. - Complications de la mastectomie. 

Exces cutane a I'extremite externe de la cicatrice. 

a. Section de I'exces de peau. 

b. Suture apres resection de I'exces de peau. 

Dans ces incisions horizontales, il y a toujours possibi¬ 
lity de decoder pour une fermeture sans tractions. 

- Fermetures inesthetiques avec un exces de peau aux 
extremites de la cicatrice (surtout du cote axillaire), ce 
qui va donner lors de l’abaissement du bras un relief 
inesthetique et genant. II faut faire une recoupe au bis¬ 
touri (fig. 21.34) pour supprimer cet exces de peau. 

- Desunion cutanee liee a une trop forte tension, ou a l’uti- 
lisation de fil a resorption trop rapide sur une peau irradiee 
ou apres chimiotherapie, ce qui retarde la cicatrisation. II 
faut savoir faire des decollements larges et utiliser des fils 
non resorbables, monobrin, en surjet intradermique. 

- Hematome volumineux lie aux larges decollements 
necessitant des ponctions iteratives avec une grande 
asepsie et des pansements compressifs. 

- Abces parietaux lies a un epanchement lymphatique 
ou sanguin chez une femme obese, diabetique. Un drai¬ 
nage sous anesthesie est necessaire. 

Surveillance des cancers 
du sein traites 


La surveillance des patientes traitees pour un cancer du 
sein a fait l’objet d’une conference de consensus 2001 
(SOR 2001). Seule la decouverte d’une recidive locale ou 
d’un cancer dans le sein contralateral peut, par un traite- 
ment precoce, ameliorer le taux de mortalite. En revanche, 
il n’est pas demontre que la decouverte et le traitement pre- 
coces d’une metastase permettent d’ameliorer le pronostic. 

De ce fait, les examens complementaires sont limites a 
la mammographie, et la surveillance est surtout clinique. 
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C’est done une surveillance legere realisee par le medecin 
de famille et un des membres de l’equipe specialisee. Elle 
est plus frequente les 3 premieres annees car 75 % des reci- 
dives ou metastases apparaissent pendant cette periode. 

Examen clinique 

Un examen clinique soigneux est realise tous les tri- 
mestres la premiere annee. Puis il est semestriel pendant 
4 ans pour devenir annuel. Apres avoir etudie l’etat gene¬ 
ral et P existence de signes fonctionnels eventuels, on 
examine soigneusement : le sein traite ou la cicatrice de 
mastectomie, le sein contralateral puis les aires ganglion- 
naires sus-claviculaires et axillaires. On complete cet 
examen locoregional par un examen de l’appareil pleu- 
ropulmonaire, la palpation du foie et de V abdomen et un 
examen gynecologique annuel. 

Pratique de I'auto-examen mensuel 

La pratique de I’auto-examen mensuel est recommandee 
entre les visites avec consultation rapide en cas de decou- 
verte d’une anomalie. 

Mammographie 

Une mammographie de reference est faite 6 mois apres le 
traitement initial, puis tous les ans pendant 5 ans. Au-dela, 
la surveillance rejoint les regies habituelles du depistage. 
- Chez les patientes asymptomatiques, /es standards, 
options, recommandations publiees par la Federation 
nationale des centres de lutte contre le cancer (2001) 
confirment l’interet de la surveillance clinique. Ils 
conseillent 1’examen clinique et une mammographie 
annuelle. II n’y a pas lieu de faire des examens para- 
cliniques a la recherche des metastases en 1’absence de 
signe d’appel. Une echographie cardiaque est realisee 
un an apres 1’irradiation du sein gauche ou une chimio- 
therapie comportant une anthracycline. 


- Chez les patientes symptomatiques, les experts recom- 
mandent la pratique, en premiere intention, d’une scin- 
tigraphie osseuse en cas de signes osseux, d’un cliche 
thoracique en cas de signes pulmonaires, d’une echogra¬ 
phie hepatique en cas de symptomes hepatiques et d’un 
scanner cerebral en cas de symptomatologie cerebrale. 

- Pour les malades metastatiques, les marqueurs tumo- 
raux, ACE, CA 15-3, permettent de suivre l’efficacite 
du traitement. 

Contraception 

Elle est assuree de preference par le sterilet au cuivre, les 
contraceptifs locaux (preservatifs, ovules) ou la sterilisa¬ 
tion. Les cestroprogestatifs, le sterilet au levonorgestrel 
et 1’implant progestatif a l’etonogestrel (Implanon®) sont 
contre-indiques. 

Grossesse 

Une grossesse peut etre autorisee 2 ou 3 ans apres le trai¬ 
tement surtout si aucun facteur de mauvais pronostic n’a 
ete retrouve. En cas de survenue d’une grossesse non pro- 
grammee, il n’y pas d’indication medicale a interrompre 
la grossesse si la patiente est en remission complete. 

Traitement substitutif de la menopause 

Il est contre-indique. 

Les oestrogenes locaux de type Colpotrophine® (pro- 
mestriene) ne sont pas contre-indiques car ils ne passent 
presque pas dans le sang. 

Resultats 

Le taux de survie a 5 et 10 ans est fonction du stade et des 
facteurs histo-pronostiques, en particular l’envahissement 
ganglionnaire. Les resultats en France foumis par l’En- 
quete permanente cancer sont donnes dans le tableau 21-2. 


TABLEAU 21-2 


Taux de survie des cancers canalaires du sein chez la femme en fonction de la taille 
et du statut ganglionnaire histologique (Enquete permanente cancer, France 1975-1986). 

Stade 

Nombre de cas 

Survie a 3 ans 

Survie a 5 ans 

Survie a Wans 

T1 in situ 

387 

93 % 

93 % 

84 % 

T1 infiltrant 

N- 

2 911 

97 % 

92 % 

77 % 

N+ 

1 734 

91 % 

82 % 

66 % 

T2 





N- 

5319 

93 % 

87 % 

71 % 

N+ 

6 828 

84 % 

72 % 

48 % 

T3 





N- 

725 

87 % 

77 % 

58 % 

N+ 

2 122 

73 % 

56 % 

35 % 

T4 





NO 

1 654 

68 % 

53 % 

35 % 

N2 

703 

45 % 

28 % 

12 % 
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Chirurgie du sein 


Traitement des recidives 
apres traitement conservateur 

Dans notre equipe, la frequence des recidives locales 
apres traitement conservateur du cancer du sein est de 
9 % a 5 ans et de 17 % a 10 ans. Elies sont plus frequentes 
chez les femmes traitees avant 50 ans, non menopau- 
sees, surtout si l’exerese n’est pas passee en zone saine. 
Le pronostic est meilleur que celui des recidives locales 
apres mastectomie : 80 % de survie a 5 ans. II est plus 
mauvais si la recidive survient dans un delai de moins 
de 2 ans apres le traitement initial et si la proportion de 
cancer invasif par rapport a Yin situ est importante. La 


mastectomie constitue le traitement habituel suivi even- 
tuellement d’une reconstruction. Un traitement adjuvant 
est prescrit si la recidive survient moins de 2 ans apres 
le traitement initial : tamoxifene apres la menopause, si 
les recepteurs sont positifs, chimiotherapie avant ou en 
1’absence de recepteurs. 

Traitement des recidives locales 
apres mastectomie 

Ces recidives sont de mauvais pronostic : 30 % de survie 
a 5 ans. Apres exerese locale, on proposera une chimio¬ 
therapie suivie d’une hormonotherapie. 
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22 Reconstruction mammaire 
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Si le traitement des cancers du sein fait de moins en moins 
appel a la mastectomie, il reste neanmoins un certain 
nombre de contre-indications au traitement conservateur, 
en particulier: 

- les carcinomes intracanalaires (CCIS) diffus ; 

- les recidives locales apres traitement conservateur ; 

- les tumeurs multifocales ; 

- les regressions tumorales insuffisantes apres chimio- 
therapie neo-adjuvante ; 

- les tumeurs de plus de 3 cm chez des patientes qui 
ne peuvent ou ne veulent avoir de chimiotherapie 
neo-adjuvante ; 

- rarement, le refus de patientes preferant un traitement 
radical plutot que de recevoir de la radiotherapie. 

Dans notre equipe, comme dans la plupart des autres 

equipes, une mastectomie reste encore actuellement 
necessaire dans 30 a 35 % des traitements des cancers 
du sein. 

La reconstruction mammaire (RM) est une chirurgie 
relativement ancienne car le lambeau de grand dorsal a 
ete decrit en 1896 par Tansini a Padoue et la premiere 
reconstruction faite a Paris par L. Ombredanne en 1905 
utilisant le petit pectoral. Cependant, la technique ne 
s’est repandue qu’apres V introduction des protheses en 
silicone vers 1970. Depuis, les techniques ont beaucoup 
evolue, permettant d’obtenir des resultats satisfaisants 
dans la majorite des cas. Desormais, la RM peut etre 
integree chaque fois que possible a la demarche carci- 
nologique ; elle est d’ailleurs reconnue a ce titre par les 
organismes d’Assurance maladie (Bricout 1992, Petit 
1991). 


Indications de la reconstruction 


La reconstruction ne constitue en aucun cas un geste 
« systematique », a l’occasion ou au decours d’une 
mastectomie : elle n’est realisee qu’a la demande de 
la patiente qui garde une liberte totale de decision. Le 
moment de la RM reste quant a lui une affaire de cas par¬ 
ticulars, et parfois une affaire d’ecoles : elle peut etre 
immediate (c’est-a-dire realisee en meme temps que la 
mastectomie) (Dowden 1992) ou differ ee (realisee imme- 
diatement apres la fin des traitements du cancer du sein 
ou parfois quelques annees apres la mastectomie). Dans 


notre experience, 53 % des reconstructions ont ete faites 
immediatement et 47 % secondairement avec un delai 
moyen de 32 mois. 

II est tres important de souligner que des etudes por- 
tant sur un nombre important de cas ont montre que la 
RM ne porte prejudice ni a la surveillance locoregionale 
ni au pronostic general de la maladie (Dauplat 1996, 
Lejour 1988, Petit 1988). 

Contre-indications 
de la reconstruction 


La question se pose dans deux types de cancer : 

- les cancers evolutifs (cancers inflammatoires, cancers 

avec plus de huit a dix ganglions envahis); 

- les cancers avec metastases. 

Dans le cas des cancers evolutifs, la reconstruction ne 
doit en aucun cas retarder la prise en charge therapeu- 
tique en sachant que dans ce groupe, seulement 25 % 
des patientes seront en remission complete a 5 ans. On 
ne peut done discuter que de reconstruction secondaire. 

U element fondamental pour decider est la motivation 
de la patiente. Si l’on juge que la RM va apporter une 
importante amelioration dans la vie de la patiente, il est 
licite de realiser la reconstruction. Si la motivation de la 
patiente parait insuffisante, il faut differer la reconstruc¬ 
tion de 3 a 5 ans pour n’intervenir que chez des femmes 
en remission complete. Elies seront malheureusement 
peu nombreuses... 

Si la patiente a des metastases osseuses permettant 
d’esperer une survie longue, on peut realiser une recons¬ 
truction (dans le cas ou la patiente est tres motivee). 

Si la patiente a des metastases viscerales (foie, pou- 
mon, cerveau) dont le pronostic est sombre, il faut 
contre-indiquer la reconstruction. 

Les differentes techniques 
de reconstruction mammaire 


Les objectifs de la reconstruction mammaire sont au 
nombre de trois : 
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- restaurer le volume mammaire ; 

- retablir une symetrie avec le sein oppose ; 

- recreer l’areole et le mamelon. II existe plusieurs 
options therapeutiques selon que l’on utilise seulement 
une prothese ou un lambeau (avec ou sans prothese). 
Dans tous les cas, les dessins sont realises la veille 

de 1’intervention sur une patiente en position assise 
puis debout, surtout lorsqu’une mammoplastie du sein 
controlateral est realisee dans le meme temps opera- 
toire. Les principaux reperes sont dessines : la ligne 
mediane, le bord superieur du sternum et les sillons 
sous-mammaires. 

II est egalement important de determiner en preo- 
peratoire la taille de la prothese ; celle-ci est choisie, 
en fonction de la morphologie de la patiente, a partir 
du diametre horizontal de la prothese, mesure entre le 
bord lateral du sternum et la ligne axillaire anterieure. 
En reportant ce diametre verticalement, il faut s’assurer 
qu’un implant trop large et en consequence trop volu- 
mineux ne place pas trop haut le volume dans la partie 
superieure du sein reconstruit. 

Reconstruction prothetique simple 
Installation £3 

L’intervention peut etre entierement menee, sans aucune 
difficulty, sur une patiente en decubitus dorsal, en posi¬ 
tion demi-assise, en veillant a l’horizontalite des epaules 
(fig. 22.1). Le champ operatoire va des clavicules a l’om- 
bilic, et lateralement d’une ligne axillaire moyenne a 
1’autre (fig. 22.2). 



Fig. 22.1. - Reconstruction prothetique simple. Position de 
la patiente en position demi-assise. 


Temps operatoires 
Voie d'abord 

Elle reprend habituellement la cicatrice de mastectomie ; 
la cicatrice est generalement excisee tres largement, avec 
la fibrose cicatricielle sous-jacente, sans quoi elle risque- 
rait de former une « corde » inextensible mise en tension 
par le volume de la prothese et prejudiciable au resultat 
esthetique final (fig. 22.3). 




Fig. 22.2. - Reconstruction prothetique simple. Mise en 
place des champs degageant le thorax jusqu'a I'ombilic. 



Fig. 22.3. - Reconstruction prothetique simple. Trace 
de Tincision cutanee faisant Texerese large du tissu 
cicatriciel. 
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Creation de la loge prothetique 

Le muscle grand pectoral est si possible ouvert dans le 
sens de ses fibres, a proximite de son bord exteme, sur 
une longueur de 5 a 6 cm ; l’espace retropectoral est 
largement et facilement decolle au doigt dans sa partie 
superieure (fig. 22.4a). Dans la partie interne, le muscle 
doit etre partiellement desinsere jusqu’au bord lateral du 
sternum et l’hemostase des branches perforantes soigneu- 
sement assuree. Au-dessous et en dehors du grand pecto¬ 
ral, il faut desinserer et decoder le muscle grand dentele 
(fig. 22.4 b) en cheminant au ras de la paroi thoracique ; 
ce decollement est plus ou moins facile, d’une part parce 
qu’il n’existe pas de plan de clivage et d’autre part parce 
que l’epaisseur du muscle est parfois relativement peu 
importante ; de ce fait, des effractions a travers le muscle 
grand dentele sont possibles (elles doivent alors etre sutu- 
rees) et la qualite de la couverture musculaire a ce niveau 
est tres variable. L’hemostase de la loge prothetique doit 


etre soigneusement verifiee ; le drainage est assure par un 
drain de Redon sortant par le creux axillaire. 

Creation du sillon sous-mammaire 

II faut commencer par faire un premier dessin de fa£on 
symetrique au sillon oppose ; un second dessin est mar¬ 
que sous le premier, formant une courbe concave vers le 
haut, situee environ 2 a 3 cm plus bas au centre et rejoi- 
gnant ses deux extremites lateralement (fig. 22.5). Ce 
second trace permet de realiser la suspension et la fixa¬ 
tion du sillon sous-mammaire definitif ; cet artifice a un 
double avantage : il permet de mieux marquer le sillon 
sous-mammaire et d’augmenter le capital tissulaire dans 
la partie inferieure du sein reconstruit. Trois a cinq points 
distants de 3 cm environ, de fil a resorption lente, sont 
passes a la face profonde du sillon ainsi dessine, en char- 
geant le derme, et sont fixes au plan parietal au niveau de 
l’aponevrose ou du perioste costal (fig. 22.6 et 22.7). 



Fig. 22.4. - Reconstruction prothetique simple. Creation 
de la loge retropectorale. 

a. Degagement du bord inferieur du grand pectoral 
et liberation au doigt de I'espace retropectoral. 

b. Section des insertions thoraciques du grand dentele. 



Fig. 22.5. - Reconstruction prothetique simple. 

Trace du sillon sous-mammaire. Un deuxieme trace est fait 
3 cm au-dessous de celui du cote oppose. 



Fig. 22.6. - Reconstruction prothetique simple. 
Realisation du sillon sous-mammaire 
par des points de fil a resorption lente, 
prenant le derme et le perioste ou Taponevrose 
intercostale. 
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Fig. 22.7. - Reconstruction prothetique simple. 

Realisation du sillon sous-mammaire. Vue operatoire. 

Pour reussir au mieux ce temps operatoire, il est 
tres utile de recourir a V artifice preconise par E. Delay 
(1999) : 

- le fascia superficialis est incise en regard du futur 
sillon sous-mammaire dans le decollement inferieur ; 

- une premiere rangee de points fixe la berge inferieure 
du fascia superficialis a la paroi thoracique. Elle a pour 
but d’absorber la tension sur la peau ; 

- une seconde rangee de points placee sur la berge supe- 
rieure du fascia superficialis est amarree a la paroi tho¬ 
racique et marque le sillon sous-mammaire. 

Drainage de la loge prothetique 

On procede a la mise en place d’un drain de Redon dans 
la partie inferieure de la loge prothetique. 

Mise en place de la prothese 

La prothese est toujours entierement placee en arriere 
d’une couverture musculaire, constitute par le grand pec¬ 
toral en haut et, si possible, par le grand dentele au-des- 
sous et en dehors (fig. 22.8 et 22.9). 

Le choix de la prothese est primordial (protheses 
rondes ou surtout anatomiques) en choisissant la largeur 
et la projection (et done le volume en fonction du resul- 
tat souhaite). Apres avoir longtemps utilise des protheses 
gonflables remplies de serum physiologique, nous uti- 
lisons maintenant des protheses preremplies contenant 
un gel de silicone. Les gels plus cohesifs des protheses 
actuelles ont eloigne les polemiques soulevees par les 
anciennes generations de protheses. Toutefois les experts 
de la Food and Drug Administration (FDA) reconnais- 
sent qu’aucun argument scientifique serieux ne permet 
de considerer comme reels les risques evoques de mala¬ 
dies auto-immunes, voire de possibles degenerescences 
cancereuses. L’AFFSAPS, dans sa notice d’information 
destinee aux femmes, confirme que le risque de ces 
maladies infllammatoires chez les femmes porteuses 
d’implants mammaires remplis de gel de silicone reste 
tres faible (http://agmed.sante.gouv.fr/htm/10/implant/ 
reco.htm). 

Fermeture de la loge musculaire 

On ferme ensuite la loge musculaire par quelques points 
simples de fil resorbable (Vicryl® 0, D3,5), mis en place 
avant le positionnement de la prothese et puis noues. 



Fig. 22.8. - Reconstruction prothetique simple. 

Mise en place de la prothese derriere le grand pectoral 
et recouverte en has et en dessous par le grand dentele. 



Fig. 22.9. - Reconstruction prothetique simple. 

Prothese en place derriere le pectoral. Coupe sagittate. 

1, petit pectoral; 2, grand pectoral; 3, grand dentele; 

4, points de fil a resorption lente pour la formation 
du sillon sous-mammaire; 5, drain de Redon. 

Suture cutanee 

On procede a la suture cutanee en deux plans, points 
sous-cutanes inversants au Vicryl® 00 (D3) et surjet intra- 
dermique au Vicryl® 000 (D2) ou 0000 (Dl,5). La duree 
moyenne de 1’operation est de 143 minutes dans notre 
experience. La duree d’hospitalisation est de 5 a 7 jours. 
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Expansion cutanee 

Les expandeurs sont des protheses a remplissage pro- 
gressif, entrainant une distension lente des tissus. A 
l’origine, 1’expansion cutanee etait destinee a limiter 
les indications des lambeaux ; elle s’adresse aux situa¬ 
tions ou les tissus sont de bonne qualite mais en quantite 
apparemment insuffisante. En fait, 1’experience a mon- 
tre que, dans bon nombre de cas, la distension cutanee 
n’etait pas definitive et que des retractions secondaires 
venaient entrainer une degradation des resultats initiaux. 
C’est une des raisons pour lesquelles, a notre avis, cette 
technique n’est reservee qu’a un petit nombre d’indi¬ 
cations bien selectionnees : la peau doit etre de bonne 
qualite, souple, d’epaisseur suffisante et homogene, bien 
vascularisee. 

Lambeaux musculocutanes 

II s’agit d’une chirurgie reservee a des specialistes ay ant 
non seulement les competences necessaires mais aussi 
une solide experience en la matiere. 

II existe deux techniques principales : la reconstruc¬ 
tion par lambeau de grand dorsal et la reconstruction par 
lambeau de grand droit abdominal. 

Reconstruction par lambeau 
de grand dorsal {©) 

C’est la technique la plus ancienne (Demey 1991). 
L’intervention comporte deux temps operatoires : le pre¬ 
levement d’une palette cutanee pediculee sur le muscle 
grand dorsal, au-dessous de l’omoplate et la reconstruc¬ 
tion mammaire avec mise en place du lambeau et prati- 
quement toujours d’une prothese. 

Donnees preoperatoires 

- II faut s’assurer de l’integrite du pedicule vasculaire et 
du nerf du grand dorsal par la lecture du compte rendu 
operatoire du curage axillaire et 1’etude de la fonction 
du muscle par adduction forcee du bras. 

- En ce qui conceme le dessin de la palette cutanee, l’axe 
du lambeau peut etre soit horizontal (il est alors dessine 
de telle sorte que la cicatrice puisse etre dissimulee par 
le soutien-gorge) (fig. 22.10), soit oblique en bas et 
en arriere, rarement vertical le long du bord exteme 
du muscle grand dorsal. Le choix entre ces differentes 
options est guide par des exigences esthetiques et/ou 
par le sens dans lequel la mobilisation de la peau est 
la plus facile. Le lambeau a la forme d’un fuseau dont 
la longueur varie entre 15 et 18 cm, et dont la hauteur 
maximum excede rarement 9 a 10 cm (habituellement 
7 cm) (Faucher 1993). 

Installation 

Dans les conditions ideales, un changement d’installation 
est necessaire entre les deux temps operatoires : 


- decubitus lateral (du cote oppose au sein a reconstruire) 
pour le prelevement du lambeau ; le bras doit etre ins¬ 
talls verticalement, legerement anteflechi, dans une 
abduction ne depassant pas 90° (pour eviter tout risque 
de lesions neurologiques par etirement du plexus bra¬ 
chial), l’avant-bras etant immobilise horizontalement 
sur un appui, le coude flechi a 90° (fig. 22.11); 

- decubitus dorsal, en position demi-assise, pour la 
reconstruction proprement dite. 



Fig. 22.10. - Reconstruction par lambeau de grand dorsal. 
Trace du lambeau cache dans le trajet du soutien-gorge. 



Fig. 22.11. - Reconstruction par lambeau de grand dorsal. 
Position de la patiente en decubitus lateral gauche , bras 
demi-flechi a 90 °, pour le prelevement musculocutane. 
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Le champ operatoire englobe la ligne des epineuses 
en arriere, le sternum en avant, la crete iliaque en bas, 
l’epaule, la clavicule et le creux axillaire en haut. 

Temps operatoires 

- Prelevement du lambeau 

- Incision cutanee selon le trace dessine la veille. 

- Decollement sous-cutane. La peau est largement decol- 
lee en peripherie du lambeau cutane, aussi bien vers 
le haut que vers le bas, au contact du muscle grand 
dorsal ; de ce fait, les bords superieur (qui cravate la 


pointe de l’omoplate) et externe du muscle sont dega¬ 
ges (fig. 22.12). 

- Decollement retromusculaire . Nous le realisons habi- 
tuellement a partir du bord externe du muscle ; il 
necessite la coagulation de quelques vaisseaux per- 
forants venant de la paroi thoracique et doit rester au 
contact de sa face profonde. Le seul « danger » pos¬ 
sible de ce temps operatoire est de quitter en dedans 
le bon plan de dissection et de passer en avant de 
l’omoplate : cela peut facilement etre evite en com- 
men 9 ant le decollement au bord superieur du muscle 
(fig. 22.13). 



Fig. 22.12. - Reconstruction par lambeau de grand 
dorsal. Decollement cutane en regard du grand 
dorsal. 

a. La fleche indique le decollement sous-cutane 
vers le bas. 

b. Trace de la zone de desinsertion du grand 
dorsal. 



Fig. 22.13. - Reconstruction par lambeau de grand 
dorsal. Dissection de la face profonde du muscle 
grand pectoral et debut de section de son bord 
superieur. Attention a bien rester au contact 
du muscle et a ne pas passer en avant 
de To mop I ate. 
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- Liberation du muscle. Le muscle est sectionne au bis- 
touri electrique plus ou moins pres de ses insertions 
costales en bas, vertebrates en dedans. Le lambeau 
n’est alors plus rattache que par 1’insertion humerale 
du muscle grand dorsal (fig. 22.14) ; sa face super- 
ficielle ainsi que ses bords interne et externe sont 
progressivement liberes de bas en haut, le plus haut 
possible ; la dissection de la face profonde doit etre 
tres prudente pour eviter la blessure du pedicule nour- 
ricier du lambeau, le pedicule scapulaire inferieur ; 
la branche thoracique de ce meme pedicule doit etre 
preservee aussi souvent que possible, ce qui constitue 
une securite vasculaire supplementaire. Le nerf du 
grand dorsal ne doit pas etre sectionne : sa section 
entrainerait une fonte musculaire prejudiciable. Ce 
temps de liberation du tendon humeral du grand dor¬ 
sal est essentiel, car il permet d’amener le lambeau 
au niveau de son site receveur sans aucune traction. 
Le lambeau peut alors etre glisse dans un large decol- 
lement sous-cutane anterieur mene a partir du creux 
axillaire ; il ne faut pas pousser la dissection trop loin 
vers le bas, en regard du futur quadrant infero-externe 
du sein reconstruit, pour prevenir le risque de « luxa¬ 
tion » de la pro these dans le creux axillaire. Lorsque 
la morphologie de la patiente le permet, la recons¬ 
truction peut se faire sans prothese. Dans ce cas, la 
dissection du muscle grand dorsal se fait dans un plan 
plus superficiel de fa£on a emporter le plus de tissus 
graisseux possible, en particulier dans la region de la 
taille. Ce temps operatoire est souvent mal aise, et 
pouvoir « casser » la table pour obtenir une inclinai- 
son laterale et utiliser des valves eclairantes consti¬ 
tuent une aide precieuse. Il est important de preserver 
une epaisseur cutanee homogene et suffisante pour 
limiter les troubles trophiques (source de necrose et 
de desunion de la cicatrice) et les sequelles esthe- 


tiques. La hauteur de la palette cutanee du lambeau 
doit etre reduite au minimum necessaire pour reduire 
le plus possible la tension sur la cicatrice. 

- Suture cutanee. Elle est precedee par la mise en 
place d’un Redon dans le decollement sous-cutane 
(fig. 22.15). La suture cutanee a Finconvenient d’etre 
realisee le plus souvent sous tension mais l’avantage 
de pouvoir prendre appui sur un derme tres epais : de 
larges points de rapprochement, inversants et intra- 
dermiques, au Vicryl® 0, precedent un surjet intrader- 
mique d’affrontement. 

- Reconstruction proprement dite 

Un nouveau champ operatoire est realise, incluant les 

deux seins, et allant du bord superieur du sternum en haut 

a l’ombilic en bas. 

- Positionnement du lambeau. Deux options sont pos¬ 
sibles : soit F incision est faite sur l’ancienne cicatrice 
de mastectomie qui est alors largement excisee et adres- 
see au laboratoire en vue d’un examen histologique ; 
soit F incision neglige totalement la cicatrice de mas¬ 
tectomie : elle alors placee dans le futur sillon sous- et 
latero-mammaire, de fagon a placer le lambeau dans la 
partie infero-externe du sein reconstruit. Cette demiere 
solution nous parait la meilleure lorsque la cicatrice de 
mastectomie est trop haute, car elle contribue a recreer 
un meilleur galbe du sein dans cette region (fig. 22.16). 
Le lambeau peut alors etre exteriorise, en veillant a ce 
qu’aucune torsion ne s’exerce sur son pedicule. 

- Preparation de la loge musculaire. Le muscle grand 
dorsal est etale en avant du grand pectoral et fixe en 
Peripherie par quelques points en avant du grand pec¬ 
toral (fig. 22.17) ; au niveau du creux axillaire, il est 
fixe a la paroi thoracique (au muscle grand dentele) 
pour exclure la loge prothetique du decollement dorsal 
et empecher la luxation de la prothese dans le creux 
axillaire. 







Fig. 22.14. - Reconstruction par lambeau 
de grand dorsal. Le muscle grand dorsal 
a ete libere f il ne tient plus que par son tendon 
humeral. Attention a bien preserver le pedicule 
sub-scapulaire et le nerf du grand dorsal. 

1, lambeau externe; 2, grand pectoral; 

3, pedicule sub-scapulaire et nerf du grand dorsal. 
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Fig. 22.15. - Reconstruction par lambeau 
de grand dorsal. Fermeture cutanee du lieu 
de prelevement du lambeau myocutane. 

Ce lambeau qui reste sous la peau sera recupere 
dans le temps operatoire suivant, la patiente 
etant remise en decubitus dorsal. 



Fig. 22.16. - Reconstruction par lambeau de grand dorsal. 
Incision cutanee anterieure a I'emplacement du sillon 
sous-mammaire. La peau est largement decollee de haut 
en bas. 

1 , ancienne cicatrice de mastectomie ; 2, zone 
de decollement cutane; 3, incision cutanee anterieure 
dans le nouveau sillon sous-mammaire. 

- Mise en place de la prothese. Elle est placee en arriere 
du muscle grand pectoral en haut et en dedans (les 
principes de son decollement sont les memes que ceux 
decrits dans la technique precedente), du muscle grand 
dorsal en bas et en dehors. II est souhaitable d’obte- 
nir un volume final legerement superieur au volume 
« ideal » : en general, une petite diminution du volume 



Fig. 22.17. - Reconstruction par lambeau de grand dorsal. 
Etalement du lambeau de grand dorsal en avant 
du grand pectoral. II sera fixe en dehors au grand dentele 
pour eviter que la prothese ne se luxe dans le creux 
de I'aisselle. Attention a ne pas tordre ou leser le pedicule 
vasculaire du grand dorsal. 
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se produit, liee a un certain degre de fonte musculaire 
du grand dorsal et a une certaine detente secondaire des 
tissus. Le drainage de la loge prothetique est assure par 
un drain de Redon. 

- Suture cutanee. Elle ne presente ici aucune particularity. 

- Duree de Vintervention. De 3 a 4 heures (217 minutes 
dans notre experience). 

Installation postoperatoire 

La patiente doit etre installee en decubitus dorsal, le bras 
legerement ecarte du corps pour eviter toute compression 
du pedicule. 

La duree moyenne d’hospitalisation est de 9 jours. 

Reconstruction par lambeau de grand droit 
abdominal ou TRAM (Transverse Rectus 
Abdominis Myocutaneous flap) 

Ce lambeau permet une reconstruction sans prothese et 
constitue une alternative au lambeau de grand dorsal. II 
permet de reconstruire le sein en utilisant la peau et la 
graisse sous-ombilicales, et de reconstituer son volume 
grace a un modelage adequat des tissus transposes. 

Precautions preoperatoires 

Elies sont essentielles du fait de la moindre securite vas- 
culaire de ce lambeau par rapport au lambeau de grand 
dorsal: 

- interrogatoire : etat general, degre d’une eventuelle 
obesite, tabagisme (en raison de son retentissement sur 
la microcirculation), prise medicamenteuse ; 

- examen clinique : appreciation de l’etat cutane (la 
presence de vergetures importantes est le temoin 
d’une alteration du derme), recherche de cicatrice(s) 
abdominale(s), en particulier sous-costale, mediane 
sus-ombilicale et/ou sous-ombilicale, Pfannenstiel. 
Toutes ces alterations cutanees peuvent faire renoncer 
a cette technique. 

Installation 

Comme dans la technique precedente, un changement 
d’installation est necessaire entre les deux temps ope- 
ratoires : decubitus dorsal pour le prelevement du lam¬ 
beau ; decubitus dorsal et position demi-assise pour la 
reconstruction proprement dite ; la position demi-assise 
facilite a la fois la fermeture du plan cutane abdominal et 
le modelage du lambeau. 

Temps operatoires 

- L’incision est celle d’une abdominoplastie (« en 
chapeau de gendarme »), allant jusqu’au plan apone- 
vrotique. Elle est suivie d’un tres large decollement 
sous-cutane mene vers le haut, au contact de l’apone- 
vrose, degageant les rebords costaux et la pointe du 
sternum (fig. 22.18). Une hemostase tres soigneuse 



Fig. 22.18. - Reconstruction par un lambeau de grand 
droit abdominal. Incision cutanee en « chapeau 
de gendarme » et large decollement sous-cutane 
jusqu'aux cotes et a la pointe du sternum. 

1, trace de I'incision; 2, zone de decollement. 

doit etre faite pas a pas. L’ombilic est desolidarise du 
lambeau, la dissection etant faite a son contact pour 
preserver en peripherie les perforantes (tres nom- 
breuses dans cette region) destinees au lambeau. 

- Prelevement du lambeau. Le lambeau peut etre uni- 
pedicule ou bipedicule, selon qu’un seul ou les deux 
muscles grands droits sont utilises. Le lambeau bipedi¬ 
cule est utilise lorsque l’on souhaite conserver la quasi- 
totalite du lambeau pour obtenir un volume suffisant. 
Ses indications doivent etre bien selectionnees et rester 
peu nombreuses, car il s’agit d’une intervention lourde 
et delabrante pour la paroi abdominale. 

- Abord premier du pedicule epigastrique inferieur. Ce 
temps nous semble important pour juger de la qualite 
de ce pedicule vasculaire, en particulier par 1’impor¬ 
tance de l’ecoulement sanguin (arteriel et veineux) de 
son extremite superieure apres section. Le bout infe- 
rieur est bien evidemment lie (fig. 22.19). 

- Decollement des pointes cutaneograisseuses later ales. 
Si le lambeau est bipedicule, la dissection s’arrete a 
proximite du bord externe des muscles grand droit ; 
s’il est unipedicule, la dissection debute du cote oppose 
au pedicule (ce qui permet de reperer 1’emplacement 
des perforantes pour le cote oppose) et est poursuivie 
jusqu’a la ligne mediane, sans la depasser. 

- Liberation du muscle grand droit. En cas de lambeau 
unipedicule, elle porte sur le muscle oppose au sein a 
reconstruire ; elle debute dans sa portion sus-ombili¬ 
cale, par sa face superficielle, de part et d’autre d’une 
bandelette aponevrotique d’environ 1 cm de large lais- 
see au contact du muscle, puis par sa face profonde. Ce 
temps de la dissection doit etre particulierement meti- 
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Fig. 22.19. - Reconstruction par un lambeau de grand 
droit abdominal. Lambeau unipedicule. Ligature 
de I'artere epigastrique inferieure. On laisse le bout 
superieur sans ligature pour apprecier la vascularisation 
du lambeau. Attention : pour un lambeau unipedicule, 
il taut dissequer le grand droit oppose au sein 
a reconstruire. 



Fig. 22.20. - Reconstruction par un lambeau de grand 

droit abdominal. Liberation du grand droit 

dans sa portion sus-ombilicale en laissant une bandelette 

aponevrotique de 1 cm environ. En dessous de I'ombilic, 

I'aponevrose est incisee transversalement 

en dehors jusqu'au bord externe du muscle. 

1, aponevrose; 2, muscle grand droit. 


culeux, afin de preserver au mieux la vascularisation 
vehiculee par le muscle ; il faut etre tout particuliere- 
ment vigilant au niveau des bandelettes transversales, 
tres adherentes a I’aponevrose : toute perforation risque 
de leser le reseau vasculaire anastomotique intramus- 
culaire, qui constitue le seul« support» vasculaire dans 
cette partie du muscle. Une fois que l’on est au niveau 
de I’ombilic, I’aponevrose est incisee transversalement 
en dehors, jusqu’au bord externe du muscle ; celui-ci 
peut alors etre libere jusqu’a 1’incision aponevrotique 
ayant permis la ligature du pedicule epigastrique infe- 
rieur (fig. 22.20). 

- Section du muscle grand droit dans sa partie infe¬ 
rieure. Pour eviter tout cisaillement entre le muscle et 
la palette cutaneo-graisseuse, on peut solidariser par 
quelques points la tranche musculaire inferieure au 
fascia superficialis. 

- Liberation de has en haut du bord interne du muscle. 
Le lambeau n’est alors plus pedicule que par 1’insertion 
costale du muscle (fig. 22.21). Cette demiere est libe- 
ree le plus haut possible : en dehors, la dissection du 
bord externe est poursuivie jusqu’en avant du rebord 
costal ; en dedans, le pedicule vasculaire doit etre 
repere, visuellement. En cas de lambeau bipedicule, 
une bandelette aponevrotique mediane sous-ombili- 
cale doit etre preservee, car elle contribue a preserver 
la solidite de la reparation abdominale. 

- Reparation parietale. Elle est favorisee par un tres bon 
relachement musculaire et necessite (surtout en sous- 
ombilical) 1’utilisation d’une plaque de Mersilene® 



Fig. 22.21. - Reconstruction par un lambeau de grand 
droit abdominal. Lambeau unipedicule. Liberation 
du muscle et du lambeau cutane. 
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ou de Vicryl® composite, fixee par des points en U 
puis par un surjet de Vicryl® 1. On peut aussi utiliser 
l’aponevrose du grand droit qui n’a pas ete pediculise 
(fig. 22.22). 

Suture cutanee abdominale. Elle a 1’inconvenient 
d’etre realisee le plus souvent sous tension ; elle com- 
porte de larges points de rapprochement, inversants et 
intradermiques, au Vicryl® 0, precedant un surjet intra- 
dermique d’affrontement (fig. 22.23). 

Positionnement et remodelage du lambeau 
Reprise de la cicatrice de mastectomie. Celle-ci est lar- 
gement excisee (et adressee a l’examen histologique) ; 
la peau est decollee a la fois vers le haut (en avant du 
muscle grand pectoral) et vers le bas, ou elle rejoint le 
decollement sous-cutane abdominal ; la creation d’un 
tunnel suffisamment large va permettre d’elever le lam¬ 
beau au niveau de son site receveur, en lui faisant subir 
une rotation de 180° et en veillant a ne pas exercer de 
torsion ou de traction sur le pedicule ; il faut egalement 
veiller a ce qu’aucune compression ne s’exerce sur le 
pedicule musculaire (fig. 22.21). La tension vers le bas 
exercee par la suture abdominale abaisse la berge infe- 
rieure de la cicatrice de mastectomie a proximite de 
1’ emplacement du futur sillon sous-mammaire. 
Excision des pointes laterales et positionnement du 
lambeau. En cas de lambeau bipedicule, l’excision est 
econome ; lorsqu’il est unipedicule, la moitie distale de 
la partie opposee au pedicule doit etre sacrifice de prin- 
cipe sauf dans les cas les plus favorables ou meme la 
vascularisation du segment IV est favorable. Dans les 
deux cas, il faut verifier l’existence d’un saignement 
rouge au niveau des berges de section, particulierement 
au niveau du derme. 

Modelage du lambeau. Il permet de donner au sein le 
volume et la forme souhaites. L’encoche correspondant 
a l’ombilic se retrouve a la partie inferieure et mediane 
du sein : elle est suturee et contribue a la formation du 


galbe inferieur et a la projection de la partie centrale 
du sein. Le bord superieur du lambeau est desepider- 
mise et glisse sous la berge superieure de 1’incision 
thoracique : ce geste evite de creer un coup de hache 
a la hauteur de la cicatrice en assurant a ce niveau un 
galbe en pente douce. La suture cutanee n’a par ailleurs 
aucune particularite. La duree moyenne de 1’interven¬ 
tion est, dans notre experience, de 270 minutes. 

Installation postoperatoire 

La patiente doit etre installee en position demi-assise, 
genoux legerement flechis, afin de detendre la paroi 
abdominale et de faciliter le retour veineux au niveau du 



Fig. 22.23. - Reconstruction par un lambeau de grand 
droit abdominal. Fermeture cutanee et remodelage 
du sein. 




Fig. 22.22. - Reconstruction par un lambeau de grand droit 
abdominal. Fermeture de la gaine du droit 
en utilisant I'aponevrose du muscle reste en place. 
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lambeau. Cette installation doit etre maintenue pendant 
environ une semaine. Le lambeau doit rester largement 
expose pour faciliter sa surveillance (couleur et chaleur). 
La duree moyenne d’hospitalisation est de 12 jours. 

Mammoplastie du sein contralateral 

La technique n’est pas decrite ici, dans la mesure ou elle 
releve de la chirurgie esthetique. Seuls un chirurgien plas- 
ticien ou un chirurgien experimente en la matiere peuvent 
se charger de V operation qui peut etre pratiquee en meme 
temps que la reconstruction ou apres. 

Reconstruction de la plaque 
areolomamelonnaire 

C’est le dernier temps de la reconstruction mammaire. II 
s’agit d’un temps important dans l’impression finale de 
symetrie, intervenant de fa£on evidente dans le resultat 
esthetique final. 

Elle est realisee dans un delai minimum de 3 mois 
apres la reconstruction mammaire lorsqu’une prothese 
mammaire a ete utilisee, et seulement d’un mois apres 
reconstruction mammaire sans prothese. II s’agit d’un 
geste pratique en ambulatoire, en general sous anesthe- 
sie locale. 

Reconstruction du mamelon 

Aucune erreur dans son positionnement ne peut etre par- 
donnee : si les mesures par rapport au creux sus-sternal 
et a la ligne mediane sont importantes, c’est finalement 
1’impression visuelle qui est primordiale. 

Le mamelon est reconstruit soit a partir d’une plastie 
locale (le grand nombre de techniques differentes traduit 
la difficulty de reproduire le relief mamelonnaire), soit 
a partir d’une greffe d’une partie du mamelon oppose 
(cette demiere technique donne les meilleurs resultats). 
La projection mamelonnaire obtenue a tendance a se 
reduire legerement au fil du temps. Quelle que soit la 
technique utilisee, le mamelon n’a aucune sensibilite. 

Reconstruction de I'areole 

L’areole est facile a reconstruire ; il existe deux tech¬ 
niques principales : 

- la greffe de peau totale prelevee a la racine de la cuisse 
au niveau du sillon genitocrural ou au niveau d’une 
petite levre pour obtenir une areole tres pigmentee ; 

- le tatouage avec un melange de pigments steriles dont 
la couleur est adaptee a celle de I’areole opposee. Deux 
seances sont necessaires pour obtenir une coloration 
suffisante. 

Les avantages et inconvenients de ces deux tech¬ 
niques sont exposes a la patiente et le choix est etabli en 
fonction de ses preferences. 


Avantages et inconvenients 
de chaque technique 


Reconstruction prothetique simple 
Avantages 

II s’agit d’une technique extremement simple qui ne 
necessite guere de competence particuliere de la part du 
chirurgien. 

Les complications sont rares : elles se limitent aux 
hematomes et aux surinfections de la loge prothetique, 
qui necessitent une reprise chirurgicale et, en cas de 
surinfection, 1’ablation de 1’implant ; celui-ci ne pourra 
alors etre replace que dans un temps operatoire ulterieur. 
Ce risque justifie, a notre avis, 1’utilisation systematique 
d’une antibiotherapie peri-operatoire a visee antista- 
phylococcique (trois injections de 1 g d’Orbenine® a 
8 heures d’intervalle, la premiere injection etant faite en 
preoperatoire immediat). 

Inconvenients 

Leur principal inconvenient reste 1’apparition d’une 
« contracture », dont 1’importance augmente en milieu 
irradie et est imprevisible dans les autres cas ; cette 
retraction fibreuse des tissus periprothetiques peut entrai- 
ner une deformation et une modification de consistance 
du sein reconstruit, prejudiciable sur le plan esthetique et 
parfois sur le plan fonctionnel. Dans notre experience, le 
taux d’infection est de 7 % et le taux d’hematome de 2 %. 
Le resultat est qualifie de bon ou tres bon par la patiente 
dans 64 % des cas (Chabanne 1999). 

Reconstruction par lambeau 
de grand dorsal 

Avantages 

L’intervention est relativement courte (2 a 3 heures) et 
peu hemorragique. Sa technique utilise un lambeau d’une 
grande fiabilite sur le plan vasculaire, d’ou un risque de 
necrose extremement faible (nous n’en avons jamais ren¬ 
contre dans notre experience). Elle laisse une cicatrice 
dorsale, en general facilement dissimulable et non visible 
par la patiente. Enfin, elle donne un resultat esthetique 
satisfaisant dans 60 a 80 % des cas environ (Barreau- 
Pouhaer 1992). 

Inconvenients 

Ce sont surtout en fait ceux des protheses, avec le risque de 
voir se constituer une coque periprothetique qui modifie de 
fagon plus ou moins importante la forme et la consistance 
du sein reconstruit, source d’asymetrie entre les deux seins. 
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De ce fait, la reconstruction par lambeau de grand dorsal 
sans prothese a un avantage indeniable. Par ailleurs, le 
lambeau perd sa sensibilite. Les sequelles esthetiques sont 
dominees par V aspect en coup de hache a la partie basse 
et posterieure du creux axillaire, visible de dos, ainsi que 
par la difference de couleur tres frequente entre la peau du 
lambeau et celle de la peau thoracique anterieure (Lejour 
1988). Les dimensions de la palette cutanee ne sont jamais 
tres importantes car conditionnees par les imperatifs de 
fermeture de la perte de substance dorsale (Legre 1990, 
Moore 1992). En cas d’utilisation d’une prothese avec le 
lambeau, on peut observer une necrose cutanee partielle 
(2 %), des hematomes (4 %) et des infections (9 %), ainsi 
qu’une diminution de la force musculaire du bras chez 
29 % des patientes (Chabanne 1999). Les chiffres de la li¬ 
terature sont rapportes dans le tableau 22-1. 

Reconstruction par lambeau de grand droit 
Avantages 

Pedicule sur un ou les deux muscles droits de V abdomen, 
ce lambeau permet une reconstruction sans prothese, 
plus satisfaisante parce que plus naturelle et plus syme- 
trique. Les resultats sont bons dans plus de 80 % des cas. 
L’aspect de la peau abdominale est le meme que celui de 
la peau thoracique. 

Elle permet, dans le meme temps operatoire, la rea¬ 
lisation d’une abdominoplastie, tres appreciee des 
femmes ayant un excedent cutaneograisseux dans cette 
region. Le resultat est qualifie de bon ou de tres bon par 
la patiente dans 81 % des cas. 

Inconvenients 

II s’agit de la technique la plus lourde (duree operatoire, 
douleur et asthenie postoperatoires, duree de la conva¬ 
lescence), dont les inconvenients doivent etre bien peses 
dans V indication operatoire. 

L’intervention est relativement delabrante pour la 
paroi abdominale et necessite le plus souvent une repa¬ 
ration de la paroi abdominale avec une plaque synthe- 
tique. Les risques d’eventration sont largement prevenus 
par I’utilisation d’une plaque synthetique. Une reedu¬ 
cation appropriee (muscles transverses et obliques de 


1’ abdomen) est necessaire en postoperatoire, meme si le 
prelevement musculaire ne s’accompagne pas d’un defi¬ 
cit prejudiciable dans la vie quotidienne. 

Les risques de necrose du lambeau doivent rendre tres 
rigoureux dans le respect des contre-indications opera- 
toires, ainsi que dans le choix d’un lambeau soit uni- 
pedicule, soit bipedicule (tableau 22-2). Ils impliquent 
une technique chirurgicale irreprochable. Dans notre 
experience, le taux de necroses cutanees partielles est de 
30 %, le taux d’infections de 16 % et le taux d’hema- 
tomes de 4 %. L’importance de 1’infection est ici une 
consequence de la souffrance du lambeau. Nous n’avons 
pas observe de necrose totale. Nous n’avons pas retrouve 
de facteurs de risque de complications. Le taux d’even¬ 
trations est de 4,6 %. Elies sont survenues dans des lam- 
beaux bipedicules (Chabanne 1999). Pour reduire le taux 
de necrose cutanee, plusieurs artifices ont ete proposes : 

- Yexerese de la partie distale , opposee au pedicule, 
de la palette cutaneograisseuse. Elle doit etre faite en 
peroperatoire sans prendre en compte le volume du 
sein contralateral. Elle doit done etre large. La dimi¬ 
nution du volume du sein reconstruit est le prix a payer 
pour diminuer les necroses. Une symetrisation du sein 
oppose est alors souhaitable ; 

- V ascension de la cicatrice transversale inferieure du 
lambeau. Elle se situe alors a mi chemin entre l’ombilic 
et le pubis et est visible, ce qui n’est pas tres esthetique ; 

- Vutilisation d’un lambeau bipedicule utilisant les deux 
grands droits et les deux pedicules epigastriques supe- 
rieurs. Le taux de necrose tombe a 7,5 % mais fragilise 
la paroi abdominale, ce qui entraine une gene, voire 
des eventrations. 


Choix de la technique 
de reconstruction mammaire 


II ne faut jamais oublier que la reconstruction mammaire 
s’adresse a des femmes qui ont un lourd passe patholo- 
gique et qu’elle a pour but premier de les aider a retrouver 
une vie aussi normale que possible ; en consequence, cela 
ne doit pas se faire au prix d’interventions trop lourdes ou 
a risque trop eleve. 



Complications des reconstructions mammaires avec lambeau de grand dorsal et prothese. 

Auteurs 

Nombre de cas 

Infections 

Hematomes 



n (%) 

n (%) 

Eberlein, 1992 

123 

6 (4,9 %) 

7 (5,7 %) 

Wickman, 1995 

65 

2 (3 %) 

2 (3 %) 

Dauplat, 1996 

78 

5 (6,4 %) 

3 (4 %) 

Faucher, 1997 

406 

24 (6 %) 

37 (9,1 %) 

Body, 1999 

135 

11 (8,2 %) 

6 (4,5 %) 
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TABLEAU 22-2 | 

Taux de necrose des lambeaux de reconstruction par 
TRAM quelle que soit la surface atteinte. 

Auteurs 

Nombre 
de cas 

Necrose 
n (%) 

Eberlin, 1992 

101 

10 (10 %) 

Petit, 1988 

40 

15 (38 %) 

Dauplat, 1996 

34 

7 (20,5 %) 

Faucher, 1997 

22 

6 (28 %) 

Body-Chabanne, 1999 

43 

13 (30 %) 


II peut etre fait en fonction des parametres suivants : 

- V age de la patiente : il peut etre un facteur limitant 
la realisation d’une intervention lourde telle que le 
lambeau de grand droit, soit parce que la patiente est 
jeune, sportive et desireuse de maternite, soit que, a 
I’inverse, la patiente est plus agee et que V interven¬ 
tion comporte alors un risque operatoire suffisam- 
ment important ; en pratique ces deux situations sont 
peu frequentes ; 

- V importance de la perte de substance a reparer ; 

- Ye tat de la peau lorsqu’elle a ete irradiee, de sa trophi- 
cite, de sa souplesse et de sa laxite ; 

- la morphologie de la patiente : sa corpulence, le 
volume et la ptose du sein contralateral; 

- les possibility techniques particulieres a chaque 
patiente telles que la presence ou non d’un pedicule 
fonctionnel du grand dorsal, d’une cicatrice abdomi- 
nale de Pfannenstiel ou d’un abdomen pluricicatriciel; 

- et, bien sur, Vavis de la patiente ; dans ce sens, la 
consultation preoperatoire avec le chirurgien est essen- 
tielle, tout comme la prise en charge sur le plan psy- 
chologique par des infirmieres et des psychologues. 
Une rencontre avec une patiente ayant eu une recons¬ 
truction mammaire est volontiers organisee avant 1’in¬ 
tervention, permettant a la future operee de se faire 
une idee plus precise du resultat et du vecu d’une telle 
operation. 

Reconstruction prothetique simple 

La reconstruction prothetique simple, technique de reali¬ 
sation la plus simple, doit etre privilegiee chaque fois que 
possible ; elle impose que la peau soit souple, en quan¬ 
tity suffisante, d’epaisseur suffisante et homogene, que le 
muscle grand pectoral soit fonctionnel et de bonnes qua- 
lites sur toute sa hauteur (y compris ses chefs inferieurs). 
Elle a cependant ses limites, permettant la reconstruc¬ 
tion d’un sein de volume relativement reduit, de forme 
assez ronde et done plus ou moins naturelle, de consis- 
tance relativement feme. Elle est tout a fait adaptee 
aux reconstructions mammaires apres mastectomie pour 
CCIS diffus (Berino 1991). 


Lambeaux musculocutanes 

Les lambeaux musculocutanes sont preferentiellement 
reserves aux femmes presentant des sequelles radiodystro- 
phiques ou lorsque le plan musculaire (grand pectoral et 
grand dentele) est insuffisant pour assurer une bonne cou- 
verture en avant de la prothese. Les lambeaux sans pro¬ 
these (grand dorsal ou grand droit) ont la preference des 
chirurgiens. Le lambeau de grand droit abdominal garde 
cependant quelques contre-indications : femmes en age de 
procreer (encore que pour certains ce lambeau ne consti- 
tue pas une contre-indication a une grossesse ulterieure), 
abdomen multicicatriciel (mais toutes les cicatrices n’inter- 
disent pas 1’intervention), silhouette abdominale parfaite a 
preserver. Par ailleurs, les polemiques autour des protheses 
risquent de renforcer encore cette tendance. 

Moment de la reconstruction 
mammaire : reconstruction 
immediate ou differee ? 


II varie selon les equipes. 

A notre avis, la reconstruction mammaire imme¬ 
diate est tout a fait indiquee pour les CCIS et les reci- 
dives locales apres traitement conservateur, alors que la 
reconstruction mammaire differee est preferable chaque 
fois que la mastectomie est precedee (neo-adjuvant) ou 
suivie (adjuvant) d’une chimiotherapie ; il pourrait en 
effet etre prejudiciable que la survenue de complications 
postoperatoires retarde la mise en route ou la reprise 
d’une chimiotherapie. Lorsqu’une radiotherapie est pre- 
vue apres la mastectomie, il nous parait egalement sou- 
haitable de differer la reconstruction mammaire. 

Surveillance 

apres reconstruction mammaire 


Elle ne presente guere de particularites, et les seules dif¬ 
ferences viennent uniquement de la presence eventuelle 
d’une prothese. 

Les recidives locales sont pratiquement toujours 
superficielles, situees en avant de la prothese, exception- 
nellement en arriere ; elles sont done facilement acces- 
sibles a l’examen clinique. 

Pour ce qui est de la surveillance mammographique, 
celle-ci necessite une technique adaptee. L’incidence la 
plus interessante est le profil exteme costal, montrant a la 
fois la prothese et les tissus adjacents ; la mammographie 
numerique permet de rendre visibles des lesions masquees 
par 1’ implant ; quand une lesion est palpee cliniquement, 
des cliches tangentiels sont utiles. Seules les lesions sous- 
cutanees sont detectables radiologiquement, alors que les 
recidives intramusculaires ne le sont qu’a partir d’une 
taille importante. Les lesions de siege interne sont diffici- 
lement accessibles a l’examen mammographique. 
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En cas d’anomalie, l’echographie peut etre utile pour pre- 
ciser les caracteristiques de 1’image (y compris lorsqu’elle 
est intramusculaire) vers la benignite ou la malignite 
(F etude Doppler couleur peut constituer un appoint dia- 
gnostique complementaire) et, le cas echeant, pour guider 
1’aiguille de ponction sans risquer d’atteindre la prothese. 

En cas d’impossibility de conclure, le scanner ou 
1’IRM, avec injection intraveineuse rapide de gadoli¬ 
nium, peuvent aider au diagnostic differentiel entre une 
zone fibreuse benigne et une zone suspecte de malignite, 
qui se rehausse de fa$on precoce et intense. 


Conclusion 


La reconstruction mammaire est entree dans la panoplie 
des traitements des cancers du sein, d’autant plus qu’elle 


ne gene pas la surveillance et ne modifie pas le pronostic 
de la maladie. 

Elle permet de transformer le vecu de la mastecto- 
mie chez les femmes concemees, la rendant plus accep¬ 
table et facilitant le retour a une vie aussi normale que 
possible. 

L’ideal, pour nous, est que cette chirurgie soit faite 
par une equipe ayant la double competence (cancerolo- 
gique et plastique), capable d’assurer a la fois la prise 
en charge therapeutique du cancer et la reparation de la 
mutilation que represente la mastectomie. La continuity 
des traitements est ainsi assume dans les meilleures 
conditions de security et d’homogeneity ; les patientes, 
quant a elles, sont prises en charge par les memes mede- 
cins et le meme personnel soignant au sein de la meme 
equipe, creant un environnement psychologique optimal 
pour des femmes traumatisees autant dans leur corps que 
dans leur esprit. 
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Muscle(s) 

- bulbocaverneux 79,422 

- gracilis 423 

- pubococcygien 425 

- sus-scapulaire 498 
Musset (technique de) 421 
Mutilations sexuelles 76 
Myelodysplasie 443 
Myomectomie 30,121,142,267 

- par hysteroscopie 58 

- par voie vaginale 127 
-recidives 154 

Myorraphie 306,419 

- des releveurs 331 

N 

Neoplasie intra-epitheliale 159 
Neo-salpingostomie 16,18,207 
Neovagin 370 

Nephrostomie percutanee 454 

Nephrotomie 454 

Nerf 

- du grand dorsal 487,490 
-pudendal 413,420 

- sciatique (compression du) 44 

- thoracique long 487 
Nomegestrol 57,154 
Novacept™ 62 

Novasure™ Endometrial Ablation System 62 
Nymphoplastie de reduction 80 

O 

Occlusion 

- du grele 347 

- intestinale 4,287 
Ogilvie (syndrome d’) 288 
Oncoplastie 465 
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Oophoropexie 35 
Opacites rondes 465 
Open ccelioscopie 9 
Open-laparoscopie 141 
Operation 

-de Bologna 353 
-de Burch 435,436 
-de Delorme 416 

- de Fothergill 308 

- de Goebell-Stoeckel 442 

- de Kazancigil 372 

- de Manchester 308 

- de Marion-Kelly 350 

- de Stamey 440 

- d’Halsted 498 

- fronde selon Goebell-Stokel-Michon 353 
Orchi-epididymite 406 

Orr-Loygue (technique d ’) 413 
Ovaires 

- micropolykystiques 19 

- multiperforation des 19 

- resection cuneiforme des 19 
Ovariectomie 194 

P 

Paget 

- (maladie de) 85 

- (maladie de - du sein) 482 
Palmer (aiguille de) 7,141 
Palpateur 9 

Pancreatite aigue et grossesse 290 
Papillome 474 
Papulose bowenoi'de 85 
Patey (intervention de) 493,499 
Pelvectomie 

-anterieure 236 
-posterieure 239 
-totale 239 
Pelvicolo 434 
Penilex® 370 
Perforations 55 

- du fond uterin 42 
-uterines 65 
-vesicale 434 

Perineoplastie anterieure 302 
Peritoine 132 

Peritonisation 117,239,345 
Peritonites 285 
Pfannenstiel 133,136,143 
Phyllode 474 
Pince PCEEA 375 
Placenta 

-accreta 277 
-praevia 267,277 
Plaies 

- de luretre 435 
-digestives 43,125,347 
-du rectum 231 
-rectales 326,337 

- ureterales 125,230,337 
-vasculaires 435 

- vesicales 43,124,184,230,270,326,337,358 
-viscerales 347 

Plastie labiale tubulee 458 
Plexus brachial (elongation du) 44 


Plicature 

- du puborectal 461 

- sous-uretrale 350 
Pneumomediastin 44 
Pneumothorax 44,472 

Points de Striimdorf posterieur et anterieur 309 
Polymyomectomies 151 
Polype 54 

-fibreux 56 
Polypropylene 414 

-monofilament 322 
Pomeroy (methode de) 394 
Post-partum 388 
Pouly (score de) 12 
Prelevement cytologique peritoneal 24 
Problemes psychosexuels 405 
Procede 

-deCrossen 321 

- des crevees 367 
Prolapsus 158,159 

- cure de apres hysterectomie totale 310 

- par voie ccelioscopique 335 
-recidives 327 

-rectal 413 
Prolift 322 
Promegestone 57,154 
Promontofixation 302,335,414 

- apres hysterectomie 337 
Promontoire 343 
Prothese(s) 139,336 

- en Silastic® 370 
-erosion 338 
-parietale 139 

Pyometrie 372 
Pyosalpinx 29 

R 

Radiotherapie 94 
Rapin-Kostner (technique de) 135 
Recepteurs hormonaux 481 
Reconstruction 

- de la plaque areolomamelonnaire 514 

- par lambeau de grand droit abdominal 511 
-prothetique 504 

Rectocolite ulcero-hemorragique 420 
Rectopexie 413 

- selon D’Hoore 413,416 
Redon (drains de) 90 
Reeducation pelviperineale 427 
Refection du clitoris 78 
Reglette de Belina 100,101 
Reimplantation 

- par vessie psoi'que 455 

- selon Leadbetter-Politano 454 

- selon Lich-Gregoir 455 

- ureterovesicale 454 
Remifentanyl 51,57 
Reperage stereotaxique 467 
Repermeabilisation 405 

-tubaire 20,209 
Resection 62 

- cuneiforme des ovaires 19 

- de cloison(s) 378 

- uterine 62 

- du nerf presacre 33 


Index 
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- endometriale 59 

- recto sigmoi'dienne 413 

- resection a l’anse electrique 59 
Residu post-mictionnel 435 
Retention urinaire 358 

- post-operatoire 347 
Retzius 239 

-aborddu 351 

- espace de 434 

- hematome de l’espace de 358,434 
Reverdin (aiguille de) 44 

Rives (technique de) 139 
Rokitansky-Kuster-Hauser (syndrome de) 368 
Rotter (ganglion de) 490,498 
Rouhier (colpectomie totale de) 320 
Rupture 

- spontanee de la rate 291 
-uterine 276 


S 

Saignements 358 
Salpingectomie 13,18,195,391 
-directe 195 
-partielle 197 
-totale 195 
Salpingite 404 
Salpingotomie 12,198 
Scarpa (triangle de) 86 
Score 

-adherentiel 204 

- adherentiel selon Mage 15 
-dePouly 12 
-deWestin 255 

- tubaire distal de Mage 17 
Scrotum 405 

Segment inferieur 256 

Semm (thermocoagulation de) 398 

Serilet 

- au levonorgestrel 156 

Shy et Drager (syndrome de) 443 

Signe de Murphy 289 

Souffrance fcetale aigue 255 

Spermogramme 20,406 

Sphincterorraphie 417 

Spinofixation 312 

Spondylodiscite 338 

Stadification des cancers de la vulve 93 

Stamey 

- (colpopexie selon) 351 

- (intervention de) 440 
Standards, options, recommandations 501 
Stenoses 104,232,327 

Stereometrie 467 
Sterilet 

- ablation du 57 

- extraction d’un 64 
Sterilisation 51,57,159,388 

-echecs 391 
-feminine 388 
-tubaire 267 
Sterilite 30 

Stromdorf (points posterieur et anterieur) 309 
Surgestone® 57,154 

Surveillance des cancers du sein traites 500 
Suspension du dome vaginal 120 


Syndrome 

- de Rokitansky-Kuster-Hauser 363 
-occlusif 338 

Synechies 57,64,154 
Systeme antireflux 454 
System ENAbl™ 62 

T 

Tamoxifene 482 
Technique 

- de Burch 436 

- de Connill 332 

- de Labhardt 330 

- de Leadbetter-Politano 454 

- de Musset 421 

- d’lngelman-Sundberg 461 

- d’Orr-Loygue 413 

- d’Uchida 396 

- du ganglion sentinelle 492 

Tension-free vaginal tape (TVT) 426,428,434,435 
Theorie 

- de DeLancey 425,428 
-d’Enhorning 425 

- d’Ulmsten et Papapetros 426 
ThermaChoice™ 62 
Thermocoagulation 390 

- de Semm 398 
Torsion 

-d’annexe 35 

- de kyste de l’ovaire 295 
tot 434,435 
Traitement tocolytique 286 

TRAM ( Transverse Rectus Abdominis Myocutaneous flap) 511 

Transfixion de la vessie 358 

Transfusion 269 

Transmission (defaut de) 425 

Trans-obturator tape (TOT) 433,435 

Transposition 

-ovarienne 35,230 

- sigmoi'dienne 374 
Traumatisme et grossesse 296 
Triangle de Scarpa 86 
Triple operation 302 
Trocarts sus-pubiens 10 
Trophigil® 53 

Troubles 

- de la vie sexuelle 233 
-du transit 270 

Tsirulnikow 274 

Tumeurs benignes de l’ovaire 159 

Tumorectomie 483,487 

TVT. Voir Tension-free vaginal tape (TVT) 

U 

Uchida (technique d’) 396 

Ulcere gastro-duodenal 291 

Ulmsten et Papapetros (theorie d’) 426 

Ultiva® 51 

Ultracision® 414 

Ultrapro® 336 

Ureteropyelographie retrograde 454 
Uretre 425 

- plaie de T 435 

Uretro-colpopexie retropubienne 425 
Uretropexie 428 
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Urgences urologiques 294 
Urgenturie 338 
Urinome 454 
Utero-sacres 170 
Uterus 

-bicorne 381 
-hemi section 121 
-unicome 381 

V 

Vagin 173 

- aplasie congenitale du 368 
Valve 

-deBreisky 108 

- de Mangiagali 108 

- vaginale type Schauta ou Mangiagali 127 
Vasectomie 387,405 

- complications 406 
Veress (aiguille de) 7 
Versapoint™ (systeme) 58 
Vessie instable 444 
Vesta™ 62 

VIN 85 


Voie 

- axillaire 469 

- d’abord transareolaire 469 

- sous-mammaire 469 

- transobturatrice 

- de dedans en dehors 433 

- de dehors en dedans 433 
Voie inguinale 394 

Vulve 

- stadification des cancers de la 93 
Vulvectomie 89 

-totale 85 

W 

Wertheim (intervention de) 217 
X 

X-Prep® 335 

Y 

Yoon (anneau de) 388,398 

Z 

Zonectomie 465,470 


